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Vorrede. 


Das  vorliegende  Werk  wurde  geschrieben  von  1882  — 1888.  Der  Herr 
Verleger  gab  den  Anstoss  zu  demselben,  als  der  Verfasser  noch  in  Dresden 
lebte.  Der  Druck  begann  im  Sommer  1887;  in  der  ersten  Hälfte  des 
Buches  ist  daher  nur  die  Litteratur  bis  zum  Frühjahr  1887,  in  der  zweiten 
Hälfte  auch  die  spätere  benutzt. 

Die  Abbildungen  sind  bis  auf  etwa  25  nur  instrumenteile  sämmtlicb 
neu  und  nach  Originalzeichnungen  angefertigt,  welche  der  Universitäts- 
zeichner Herr  C.  Krapf  mit  grosser  Sorgfalt  ausgeführt  hat.  Mit  einem 
Theil  derselben  hat  mich  Herr  Privatdocent  Dr.  K.  Ziegenspeck  bereit- 
willigst versorgt,  wofür  ihm  mein  besonderer  Dank  gebührt. 

Das  Beobachtungsmaterial , auf  welchem  dieses  Lehrbuch  aufgebaut  ist, 
stammt  zum  Theil  aus  der  Königl.  Charite  (1859  und  1860/61),  zum  Theil 
aus  der  Königl.  Universitätsfrauenklinik  in  Berlin  (1861  — 1864),  ferner  aus 
den  Kliniken  in  Rostock  (1864 — 1872),  Dresden  (1872 — 1883)  und  München 
(1883  — 1888),  endlich  aus  der  Privatpraxis  meines  Grossvaters,  meines 
Vaters  und  aus  meiner  eigenen.  Es  sind  Aufzeichnungen  über  mehr  denn 
zwanzigtausend  Gehurten,  welche  verarbeitet  wurden,  darunter  mehr  als  sechs- 
hundert fast  nur  operative  aus  der  Praxis  meines  Vaters,  neben  17200  aus 
den  seit  1864  von  mir  geleiteten  Kliniken. 

Seit  1883  habe  ich  meinen  Zuhörern  die  Abtheilungen  I — V (1/2)  in 
jedem  Sommer  in  der  hier  vorliegenden  Ausdehnung  vorgetragen,  die  Ab- 
theilung VI  aber  in  jedem  Winter  bei  den  Operationsübungen.  Ich  glaube 
sicher  zu  sein , in  meinen  Vorträgen  die  Grenzen  eines  Lehrbuches  nicht 
überschritten  zu  haben. 

Der  Schwerpunkt  des  Werkes  liegt  natürlich,  seinem  Titel  entsprechend, 
in  der  Pathologie  und  Therapie  der  Geburt,  doch  sind  auch  die  übrigen 
Abtheilungen  in  einer  ihrer  Wichtigkeit  entsprechenden  Ausdehnung  be- 
handelt worden. 


IV 


Vorrede. 


Bei  der  Angabe  der  Litteratur  hat  mich  die  an  den  Kliniker  so  oft 
herantretende  Bitte  um  Themata  für  Dissertationen  mit  geleitet. 

Es  ist  eine  nur  zu  häufige  und  berechtigte  Klage,  dass  die  Geschichte 
der  Mediciu  von  ihren  Jüngern  viel  zu  sehr  vernachlässigt  wird  und  nicht 
bloss  von  den  Studirenden,  sondern  oft  genug  auch  von  den  Schriftstellern 
in  unserem  Fache.  Ich  habe  derselben  daher  einen  etwas  breiteren  Raum 
gewährt;  überall  da,  wo  ich  ausführlichere  Citate  brachte,  sind  dieselben 
aus  den  von  mir  selbst  studirten  Originalen  geschöpft. 

Wo  von  irgend  einer  Anomalie  noch  nicht  so  viele  Beobachtungen  Vor- 
lagen, dass  das  ihnen  Gemeinsame  sich  leicht  abstrahiren  Hess,  da  habe 
ich,  wiederum  aus  Rücksicht  auf  die  Studirenden,  um  ihnen  die  Lectüre 
angenehmer  und  die  Verwerthung  analoger  Beobachtungen  leichter'  zu 
machen,  die  vorliegende  Casuistik  etwas  eingehender  behandelt,  als  es 
sonst  in  Lehrbüchern  zu  geschehen  pflegt. 

Von  vielen  meiner  Assistenten  bin  ich  in  den  Vorarbeiten  zu  diesem 
Lehrbuche  ausgiebig  unterstützt  worden;  in  München  haben  mich  besonders 
die  Herren  Professor  Dr.  Stumpf,  Dr.  Ashton,  Dr.  Issmer  und  Dr.  Eisen- 
hart in  dieser  Hinsicht  zu  Dank  verpflichtet. 

So  möge  sich  denn  unser  Lehrbuch  seinen  Leserkreis  erringen  und 
Jedem,  welcher  es  eingehend  studirt,  Anregung  und  Förderung  bringen, 
zu  seinem  Besten  und  zum  Wohle  aller  der  Frauen  und  Kinder,  welche 
seiner  ärztlichen  Hülfe  bedürfen. 

Sylt,  den  26.  August  1888. 

F.  Winckel. 
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Geschichtliche  Einleitung. 


AVenn  wir  den  Versuch  unternehmen,  den  ersten  Anfängen  der  Ge- 
hurtshülfe  nachzuforschen,  und  uns  fragen,  womit  wohl  der  erste  Mann  der 
AVelt  dem  ersten  gebärenden,  seinem  AVeibe,  diesen  schweren  Act  zu  er- 
leichtern versucht  haben  wird,  so  kann  die  Antwort  auf  diese  Frage  kaum 
zweifelhaft  sein:  Er  wird  ihm  zuerst  eine  ihm  möglichst  bequemeHal- 
tung  oder  Stellung  oder  ein  gutes  Lager  verschafft  haben.  Besassen 
sie  schon  ein  eigenes  Zelt  oder  eine  Hütte,  so  wird  wohl  ein  Lager  aufStreu 
oder  dem  Fell  erlegter  Thiere  als  das  beste  erschienen  sein.  AA^aren  sie  da- 
gegen auf  der  AVanderung,  so  wird  er  irgend  eine  geschützte  Stelle  im 
AValde  oder  in  einer  Höhle  ausgesucht  und  ihm  hier  einen  bequemen  Sitz  ver- 
schafft, es  wohl  auch  direct  auf  seinen  Schoss  gesetzt  haben,  um  es  zu  stützen 
und  zu  trösten.  Kein  Zweifel  ferner,  dass  er  dabei  auch,  dem  Verlangen  seines 
AAreibes  nachkommend,  in  der  ersten  Geburtsperiode  bei  den  heftigen  Kreuz- 
schmerzen dessen  Kreuzbeingegend  gestützt  hat  und  mit  Beginn  der 
Presswehen  ihm  die  Hände  gehalten  hat,  um  durch  diesen  Gegenhalt  ihm 
das  Verarbeiten  der  AVehen  zu  erleichtern.  Endlich  ist  denn  glücklich  der 
Kopf  des  Kindes  hervorgetreten,  er  hat  ihn  beim  Austritt  beobachtet,  hat 
dann  das  Kind  aufgefangen  und  bequem  hingelegt;  nach  einer  gewissen  Zeit 
ist  auch  die  Nachgeburt  ausgestossen  worden,  und  bei  deren  Anblick  ist  es 
ihm  dann  klar  geworden,  dass  er  den  Nabelstrang  des  Kindes  durchtrennen 
müsse,  um  dieses  Anhängsel  vom  Kinde  zu  entfernen.  Ob  er  das  durch 
Z erre iss en  der  Nabelschnur  mit  der  Hand,  oder  durch  Zerschneiden  mit 
einem  scharfen  Stein,  oder  mit  einer  scharfen  Binse  gethan  hat,  ist  gleich- 
gültig; sicher  hat  er,  Avenn  das  am  Kinde  befindliche  Stück  noch  blutete, 
es  nunmehr  zugedrückt  erhalten  oder  zugebunden.  AVahrscheinlich  ist 
ferner  auch,  dass  er  die  Oberfläche  des  Kindes  dann  von  dem  anhaftenden 
Talg  gereinigt  hat;  indessen  ist  es  doch  möglich,  dass  sowohl  die  Nabel- 
schnurdurchtrennung  als  die  Reinigung  des  Kindes  schon  von  der  glück- 
lichen Mutter  selbst  besorgt  Avorden  ist,  da  dieses  noch  heutigen  Tages  bei 
den  wilden  Völkerschaften  des  scliAvarzen  Continents  und  bei  den  Indianern 
vorkommt. 

Etwas  ängstlich  mag  es  diesem  ersten  unerfahrenen  Geburtshelfer  ge- 
wesen sein,  als  die  Schmerzen  und  das  Schreien  und  das  Anstemmen  und 
das  AVrlangen  nach  Hülfe  immer  grösser  Avurden  und  manchen  Stossseufzer 
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wird  er  zum  Himmel  gesandt,  ja  vielleicht  schon  mit  seinem  geliebten 
Weibe  in  den  Wehenpausen  zusammen  die  göttliche  Hülfe  angerufen  und 
diejenigen  Gebete,  Gelübde  und  Ceremonien  ausgeführt  haben,  welche  ihnen 
als  erprobt  erschienen,  die  helfende  Gottheit  günstig  für  sich  zu  stimmen. 

Bei  der  nach  1 x/4  Jahren  stattfindenden  zweiten  Niederkunft  seiner 
Frau  rechnete  der  glückliche  Gatte  nun  schon  mit  einer  gewissen  Er- 
fahrung. Nach  richtig  getroffener  Vorbereitung  des  Lagers  und  der  Ein- 
richtungen für  den  Empfang  des  Kindes,  wobei  auch  das  Anrufen  der  Gott- 
heit sicher  nicht  versäumt  wurde,  ist  der  Geburtsvorgang  in  erfreulicher 
Weise  und  zwar  zweifelsohne  rascher,  als  das  erste  Mal,  ja  nach  Eintritt  der 
Presswehen  auffallend  rasch  verlaufen;  nach  der  Geburt  des  Kindes  aber 
wurde  die  junge  Mutter  etwas  schwach,  der  besorgte  Vater  trennte  rasch 
den  Nabelstrang,  legte  das  Kind  eilig  fort,  weil  er  sah,  dass  seine  Frau  sehr 
viel  Blut  verlor  uud  versuchte  nun  der  Blutung  Herr  zu  werden,  indem  er 
von  unten  gegen  die  äusseren  Theile  und  zugleich  gegen  den  Leib  drückte; 
dabei  beobachtete  er  denn,  dass  durch  den  letzteren  kräftigen  Druck  die  Pla- 
centa  abging  und  die  Blutung  nachliess;  so  kam  es  zur  ersten,  unfreiwilligen 
Expressio  placentae. 

Je  mehr  Menschen  nun  heranwuchsen,  um  so  wahrscheinlicher  wird 
es,  dass  die  Zeit  und  die  Kräfte  des  ersten  und  einzig  erfahrenen  Geburts- 
helfers nicht  mehr  für  alle  Gebärenden  ausreichten,  dass  ihm  vielleicht  auch 
das  jedesmalige  Herhalten  seines  Schosses  zu  langweilig  war.  Das  führte  ihn 
dann  zur  Construction  des  ersten  Geburtsstuhles,  wie  ein  solcher  noch 
in  unserm  Jahrhundert  von  einem  Thüringer  Tischler  selbständig  construirt 
wurde,  welcher  häufig,  wie  die  Holländer  es  nannten,  als  „Schoosser“  ge- 
dient hatte,  bis  ihm  ebenfalls  die  Geduld  ausgegangen  war. 

Bei  der  grösseren  Zahl  zusammenlebender  Menschen  wuchs  ausserdem 
die  Schamhaftigkeit  des  Weibes  und  diese  und  die  zu  starke  Beschäftigung 
jenes  Helfers  in  allen  Nöthen  musste  nothwendig  zur  Instruction  von  Weibern 
als  Geburtshelferinnen  führen,  also  zum  ersten,  wohl  noch  sehr  kurzen, 
Hebammenlehrkursus. 

Diese  Weiber,  anfangs  wohl  meist  nur  Freundinnen  der  Kreissenden, 
halfen,  so  lange  sie  konnten,  und  suchten  durch  Herrichtung  des  Lagers 
oder  Stuhles,  durch  Drücken  des  Kreuzes  und  Leibes,  durch  Kräuter  und 
Träukclien,  durch  Gebete,  Gelübde  und  Amulete  den  Hergang  zu  erleich- 
tern, aber  manchmal  verloren  die  Hülfebedürftigen  doch  die  Geduld,  die 
U eberzeugung,  dass  ihnen  der  entschiedenere  und  kräftigere 
Mann  allein  helfen  könne,  gewann  die  Oberhand  und  so  wurde  dann 
wieder  nach  dessen  Hülfe  geschickt. 

Der  herbeigeeilte  Geburtshelfer  versuchte  nun  auch  erst  nochmals  mit 
all  jenen  Mitteln  sein  Glück,  kam  aber  auch  nicht  zum  Ziele.  Er  weiss, 
dass  ein  Kind  da  ist,  auf  welchem  Wege  es  zur  Welt  kommen  muss,  er 
sieht  aber  nichts  davon;  endlich  entschliesst  er  sich,  zum  ersten  Male 
nachzufühlen,  ob  er  nichts  von  dem  Kinde  entdecken  kann,  und  siehe  da, 
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er  findet  einen  Fuss.  Was  ist  natürlicher,  als  dass  er,  zu  Hülfe  gerufen  wie 
er  ist,  und  von  dem  lebhaften  Wunsch  beseelt  Hülfe  möglichst  bald  zu 
bringen,  diesen  Fuss  langsam  anzieht  und  immer  weiter  und  weiter 
das  Kind  her  vor  zieht.  Der  Rumpf  folgt  denn  auch  glücklich,  der  eine 
Arm  gleitet  mit  hervor,  der  andere  ist  aber  hinaufverschoben,  er  fasst  nun 
den  Rumpf  und  zieht  und  zieht  und  nur  mit  der  grössten  Mühe  gelingt  es 
ihm  endlich,  denselben  mit  dem  Kopf  zugleich  und  damit  das  Kind  todt  zu 
extrahiren.  Das  war  die  erste  Extraction  am  Beckenende  und  der 
Geburtshelfer  weiss  nun,  wie  schwer  dieselbe  ist  und  wie  ungünstig  für 
Mutter  und  Kind;  ein  weiterer  Schrecken  folgt  auf  dem  Fusse,  eine  tüchtige 
Blutung  tritt  ein,  die  erschöpfte  Gebärmutter  contrahirt  sich  gar  nicht, 
Druck  von  unten  und  oben  stillt  die  Blutung  nicht,  die  Placenta  wird  nicht 
geboren ; Gebete,  Gelübde,  Amulete  sind  alle  wirkungslos,  und  so  bleibt  ihm, 
nachdem  auch  das  Schütteln  der  Halbentbundenen,  eine  aufrechte  Stellung 
derselben  und  starkes  Binden  des  Leibes,  kurz  Alles  ohne  Erfolg 
gehliehen  ist,  Nichts  weiter  übrig,  als  an  dem  Naheistrang  entlang  in 
die  Theile  einzugehen,  bis  er  die  Placenta  fühlt,  und  sie  mit  Hülfe  der 
Hand  von  der  Stelle,  wo  sie  fest  sitzt,  loszulösen  und  durch  diese  erste 
künstliche  Lösung  der  Nachgeburt  mit  der  Hand  der  armen  Frau 
das  Leben  zu  retten. 

Ein  anderes  Mal  wird  er  geholt,  weil  die  Kräfte  der  Kreissenden  er- 
schöpft sind,  und  fühlt  den  Kopf  des  Kindes  im  unteren  Tlieil  des  Kanals. 
Er  sagt  sich,  dass  man  den  auch  fassen  müsse  wie  den  Fuss,  er  versucht 
es  mit  zwei  und  vier  Fingern,  gleitet  aber  ab;  er  versucht  es  dann  mit  je 
zwei  Fingern  jeder  Hand  zusammen,  es  gelingt  ihm  nicht;  er  ist  überzeugt, 
dass  die  Umfassung  desselben  mit  beiden  Händen  die  Herausbeförderung 
desselben  möglich  machen  müsste,  aber  er  steht  vor  der  Barriere,  dass 
für  beide  Hände  neben  dem  Kopf  in  den  Theilen  kein  Platz  ist,  und  erst 
nach  Jahrtausenden  ist  diese  Barriere  übersprungen  worden  und  die  Hände 
sind  zu  schmalen  und  längeren  Zangenlölfeln  umgewandelt  worden.  Dass 
diese  Auffassung  kein  leerer  Wahn  ist,  dass  man  schon  vor  Jahrtausenden  so 
dachte,  beweist  der  Rath  des  Hippokrates  (De  superfoetatione  T.  I p.  462): 
Quod  si  extra  uteri  osculum,  verum  intra  pudenda  fiierit  caput  mfantis,  reliquum 
corpus  extra  pudenda  „manibus  immissis  caput  apprehensum  extrahito“. 

Da  nun  aber  unser  geburtshülflicher  Freund  mit  den  Händen  nicht 
fertig  wird  und  nur  eine  kleine  Parthie  des  Kopfes  umgreifen  kann,  so 
kommt  er  endlich  auf  die  Idee,  denselben  zu  verkleinern.  Eine  harte 
scharfe  Holzspitze  oder  ein  dünner  schneidender  Stein  wird  von  ihm  zur 
ersten  Embryotomie  resp.  zur  Perforation  angewandt.  Und  als  nun 
die  Geburt  doch  noch  nicht  bald  beendet  wird,  sieht  er  sich  genöthigt, 
einen  stumpfen  Haken  von  hartem  Holz  einzuführen  und  mit  Hülfe  der 
Hand  an  diesem  den  Kopf  hervorzuziehen,  die  erste  Hakenextraction, 
der  sicherlich  in  kurzer  Zeit  die  Extraction  mit  knochenzangenähnlichen 
Instrumenten  gefolgt  ist. 
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Nachdem  hierbei  die  Ueberzeugung  gewonnen  worden  ist,  dass  diese 
Art  der  Entbindung  eigentlich  nicht  sehr  schwer  sei,  und  dass  die  Frauen 
dabei  nicht  viel  ausstehen,  wird  sie  in  schwierigen  Fällen  oft  von  Geburts- 
helfern ausgeführt,  und  weil  man  die  Fusslage  als  so  ungünstig  ansieht, 
sogar  mit  der  Hand  eingegangen  und  statt  des  vorliegenden  lvindestheiles 
der  Kopf  herabgezogen  und  so  die  innere  directe  Wendung  auf  den 
Kopf  zuerst  in  die  geburtsliülfliche  Praxis  eingeführt. 

Dass  es  so,  wie  wir  es  im  Vorstehenden  geschildert  haben,  schon  in 
den  ältesten,  in  grauer  Vorzeit  liegenden  Jahrtausenden  bei  schwierigen  Ge- 
burten hergegangen  sein  muss,  ist  eine  Forderung  des  gesunden  Menschen- 
verstandes, und  es  ist  sicher  nicht  zu  weit  gegangen,  wenn  wir  annehmen, 
dass  bei  einem  zur  Zeit  des  Hippokrates  so  hochcultivirten  Volke,  wie  den 
Griechen,  sicher  eine  schon  Jahrhunderte  lang  ziemlich  weit  entwickelte 
Geburtshülfe  existirte.  Gleiches  wird  sich  auch  von  den  Römern  behaupten 
lassen.  Denn  es  ist  absolut  undenkbar,  dass  schon  zur  Zeit  des  NumaPom- 
pilius  (715  vor  Chr.  Geb.)  die  Nothwendigkeit  der  Lex  regia  bewiesen  worden 
wäre,  wenn  nicht  die  Geburtshülfe  schon  damals  eine  hohe  Entwickelung 
erreicht  gehabt  hätte,  und  wenn  nicht  schon  damals  zahlreiche  Fälle  be- 
kannt gewesen  wären,  in  welchen  aus  der  todten  Mutter  noch  ein  lebendes 
Kind  extrahrrt  worden  war. 

Mit  den  allerersten  ärztlichen  Leistungen,  die  wohl  chirurgischer  Art 
gewesen  sein  werden,  werden  geburtsliülfliche  Handlungen  Hand  in  Hand 
gegangen  sein,  wenn  nicht  sogar  letztere  noch  den  ersteren  vorausgingeu. 
Dafür  spricht  das  frühzeitige  Vorkommen  obstetricischer  Gottheiten,  so  bei 
den  Aegyptern  der  katzenköpfigen  Bubastis,  der  Gottheit  der  Gebärenden. 
Die  Aegypter  hatten  schon  Hebammen  und  ihre  Frauen  sollen  schwerer 
als  die  Hebräerinnen  geboren  haben.  Sie  gaben  ferner  Vorschriften  zur 
Beförderung  der  Conception  und  zur  Erkennung  der  Fruchtbarkeit  und  statt- 
gehabten Empfängniss.  Wenn  eine  Frau  z.  B.  ein  aus  dem  Kraute  Bou- 
doduka  und  der  Milch  einer  Frau,  welche  einen  Knaben  geboren,  bereitetes 
Getränk  nahm  und  brach,  dann  wurde  sie  für  schwanger  gehalten,  stiess 
es  ihr  aber  nur  einfach  auf,  dann  nicht.  Unter  den  Arzneistoffen  der 
Aegypter  kamen  auch  gebratene  Placentae  vor.  — Die  Juden  hatten 
ebenfalls  schon  in  Aegypten  weise  Frauen , welche  jedoch  meist  nur 
trösteten,  weniger  halfen.  Die  Leviten  prüften  die  Geschlechtsreife,  es 
gab  sogar  vielfache  medicinalpolizeiliche  Vorschriften,  welche  sich  auf  ge- 
schlechtlichen Umgang,  auf  Heirathen  unter  Verwandten  u.  s.  w.  bezogen. 
Bei  der  Niederkunft  wurde  ein  Geburtsstuhl  angewandt,  und  es  war  be- 
kannt, dass  die  jüdischen  Frauen  leicht  und  oft  gebaren.  Rothe  und  weisse 
Lochien  wurden  unterschieden,  erstere  sollten  nach  der  Geburt  von  Knaben 
7,  nach  der  von  Mädchen  14  Tage  fliessen,  letztere  je  33  und  66  Tage 
andauern. 

Bei  den  Indern  wurde  die  gewöhnliche  Hülfe  bei  der  Geburt  zuerst 
von  Freundinnen  gebracht;  bei  schwierigen  Fällen  aber  trat  männliche 
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Hülfe  ein.  Die  Istar  der  Assyrier  und  Babylonier  waltete  über  der  ge- 
schlechtlichen Fruchtbarkeit  und  Zeugung. 

Bei  den  Chinesen  und  Japanesen  befand  sich  die  Geburtshülfe  in 
den  Händen  von  Hebammen,  welche  nach  Abbildungen  in  Büchern  die 
Kindeslage  studirten,  viele  abergläubische  Manipulationen  und  Amulete,  ferner 
auch  besondere  Gebärstrümpfe  anwendeten. 

Als  Gott  der  Fruchtbarkeit  verehrten  die  Japanesen  den  Fottei. 

Die  alten  Germanen  besassen  heilende  Hexen  und  Götzenbildchen, 
welch’  letztere  Unfruchtbarkeit  beseitigten  und  Entbindungen  erleichterten. 
Fricco  wurde  für  die  Fruchtbarkeit  der  Ehe  angerufen,  Heia  half  den 
Gebärenden.  Bei  den  alten  Preussen  liiess  letztere  Laima. 

Bei  den  Griechen  waren  Hera  (Juno)  und  ihre  Tochter  Eileitliyja 
und  die  Artemis  Göttinnen  der  Geburten.  Heilende  Frauen  waren  bei 
Homer:  Helena,  Aga  me  de,  die  blonde,  die  Heilkräuter  verstand.  Die  von 
Jupiter  schwangere  Lato  floh,  ihrer  Entbindung  nahe,  vor  der  eifersüch- 
tigen Juno  und  fand  zuletzt  sichere  Zuflucht  auf  der  Insel  Delos.  Ihre 
Niederkunft  dauerte  neun  Tage  und  neun  Nächte,  dann  gab  sie,  sich  an 
einem  Palmbaum  haltend,  Apollo  das  Leben,  dem  Gott  der  Medicin  und 
Musik,  und  erst  vierundzwanzig  Stunden  später  gebar  sie  dessen  Zwillings- 
schwester Artemis. 

Die  Börner  hatten  eine  Menstruations-  und  Gebärmuttergöttin: 
Fluonia  und  Uterina,  eine  geburtshülfliche : Carna,  Dea  Natio,  Deae  Car- 
mentae,  ferner  die  Prosa  und  Postverta  für  falsche  Kindeslagen. 

Numa  Pompilius  erliess  bereits  das  Gesetz  über  Ausschneiden  der 
Kinder  schwanger  Verstorbener  715  vor  Chr.  Geb. 

Soranos  von  Ephesus  (zur  Zeit  des  Trajan  und  Hadrian  100  n.  Chr.  Geb.) 
verfasste  angeblich  das  „erste  (?)  Hebammenbuch“.  Der  Inhalt  seines 
Buches  liefert  jedoch  den  Beweis,  dass  die  Gynäkologie  und  Geburtshülfe, 
die  operative  und  gewöhnliche,  sowie  die  Behandlung  des  Kindes  bereits 
zu  den  ausgebildetesten  Fächern  der  alten  Medicin  gehörten. 

Bei  den  Körnern  waren  die  schlimmste  Sorte  von  Arzneiverkäufern 
jene  Medicae,  gewöhnlich  alte  Prostituirte,  und  die  Sagae,  welche  Frauen- 
krankheiten behandelten,  Liebes-  und  Abortivtränke  bereiteten  und  Kinder 
aussetzten,  auch  als  Dienerinnen  der  Wollust  bezahlt  wurden. 

Bei  den  Arabern  war  die  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  Männern 
fast  unmöglich.  Als  Lehrbücher  benutzten  sie  Hippokrates,  Galen, 
Oreibasios,  Dioscorides,  Aetius,  Paulus. 

Nach  der  ersten  Hälfte  des  Mittelalters  hatte  die  Mönchs-  resp.  Kleriker- 
medicin  fast  die  ganze  höhere  Laienpraxis  verdrängt,  nur  Bruch-  und  Stein- 
schneider waren  übrig  geblieben. 

Salerno,  resp.  die  Salernitanische  Schule,  war  die  Vorläuferin  der 
späteren  Universitäten  und  noch  mehr  als  diese 

die  Schule  von  Montpellier,  in  welcher  von  1376  ab  regelmässige 
S e c ti  o n e n stattfanden,  und  welche  schon  im  J ahre  1153  besonders  berühmt  war. 


ö 
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Zu  Karls  des  Grossen  Zeiten  entstanden  die  Mädchenhäuser 
und  der  fast  allgemeine  minnigliche  Frauendienst. 

Was  nun  zunächst  die  Schwangerschaftskenntnisse  früherer  Zeiten 
anbelangt,  so  soll  nach  den  Talmudisten  die  Gravidität  270 — 273  Tage 
dauern  und  vor  dem  vierten  Monat  nicht  erkannt  werden  können.  Er- 
kennungsmittel war:  tieferes  Einsinken  beim  Geheu  auf  weichem  Boden. 
Das  im  achten  Monat  geborene  Kind  sei  nicht  lebensfähig.  Regelmässig 
liege  das  Kind  wie  eine  Schreibrolle  zusammengefaltet,  die  Händchen  an 
den  Schläfen,  schwimmend  im  Amnion  wie  die  Kuss  im  Wasser. 

Die  Inder  glaubten,  nach  geschehener  Befruchtung  setze  sich  der 
Embryo  im  ersten  Monat  fest,  im  zweiten  sei  er  ei-  oder  kugelförmig,  im 
dritten  seien  Kopf  und  Extremitäten  angedeutet,  im  fünften  die  Gebilde 
des  Stammes  und  Kopfes  sichtbar,  im  sechsten  und  siebenten  würden  diese 
deutlicher,  im  achten  werde  das  Kind  unruhig,  im  neunten  bis  zwölften 
werde  es  geboren.  Vor  der  Geburt  aber  drehe  sich  das  Kind,  welches  den 
Kopf  nach  oben,  den  Mund  gegen  die  Wirbelsäule  gerichtet  sässe  und  dabei 
zu  Gott  betete,  den  Himmel,  die  Erde  und  die  unteren  Regionen  sähe,  so 
um,  dass  der  Kopf  nun  nach  unten  liege. 

Herophilus  Chalkedon  kannte  bereits  die  Veränderungen  der  Portio 
vaginalis  bei  Schwängern. 

Moschion  (ca.  220  n.  Chr.  Geb.)  war  der  Ansicht,  das  Menstruations- 
blut werde  während  der  Schwangerschaft  zur  Ernährung  der  Kinder  verwandt. 

Galen  behauptete,  die  Secretion  der  Milch  geschehe  durch  Druck  des 
schwangeren  Uterus  auf  die  Gefässe  des  Unterleibs. 

Die  Araber  sagten  aus  dem  Urin  die  Schwangerschaft  und  folgende 
Geburt  eines  Sohnes  voraus.  Rhazes  wollte  sogar  aus  der  Zahl  der 
Bauch  runzeln  die  Zahl  der  künftigen  Kinder  bei  Erstgebärenden  pro- 
gnosticiren. 

Garib  ben  Said  gab  Mittel  au,  das  Geschlecht  des  Kindes  im  Uterus 
zu  erkennen  u.  s.  w. 

Von  geburtshülflichen  Operationen  kannten  die  Talmudisten 
bereits  den  Kaiserschnitt,  die  AVendung  und  die  Exenteration. 

Die  Inder  wandten  den  Kaiserschnitt  bei  schwanger  Verstorbenen 
an;  ferner  die  Wendung  auf  die  Füsse,  Extraction,  Zerstückelung  und  Ent- 
hirnung; letztere  aber  nur  bei  todtern  Kinde.  Fehlerhafte  Lagen  seien 
Fuss-,  Steiss-,  Rücken-,  Seiten-,  Brustlage  nnd  Vorfall  des  Arms,  welche 
der  Arzt  zu  verbessern  resp.  künstlich  zu  beenden  habe. 

Die  Japanesen  übten  nach  den  Vorschriften  des  berühmten  Geburts- 
helfers Kagawa-gen-ets  eine  Art  AVendung  durch  äussere  Hand- 
griffe aus. 

Die  Azteken  (Mexico)  suchten  falsche  Kindeslagen  durch  Kueten  des 
Bauches  vom  siebenten  Monat  an  zu  verbessern  oder  zu  verhüten;  kam  die 
Frucht  dadurch  nicht  in  die  rechte  Lage,  so  ward  die  Mutter  bei  den 
Beinen  ergriffen  und  so  lange  geschüttelt,  bis  der  Kopf  sich  vorlegte. 
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Der  Sohn  des  Apollo  und  der  Koronis,  Asklepios,  soll  durch  den 
Kaiserschnitt  geboren  sein. 

In  der  Zeit  des  Hippokrates  (430  v.  Chr.  Geb.)  gab  es  Hebammen 
(Omphalotomoi),  in  deren  Händen  die  ganze  Geburtshülfe  lag  mit  Ausnahme 
der  bei  todtem  Kinde  von  Männern  allein  ausgeführten  Operationen.  Die 
mehr  ärztlich  gebildeten  Hebammen:  Mctica,  largouaiat,  Autor  neig,  über- 
nahmen neben  den  gewöhnlichen  Hiilfeleistungen , darunter  Kneten  und 
Streichen  des  Unterleibes  zur  Verbesserung  der  Kindeslage  und  Darreichung 
der  Arzneien,  auch  noch  die  bei  der  Geburt  anzustimmenden  heiligen  Ge- 
sänge; sie  trieben  Früchte  ab,  hatten  Privatentbindungsanstalten  und  be- 
handelten Frauenkrankheiten.  Die  Mutter  des  Hippokrates  war  auch  eine 
Hebamme,  Phainarete. 

Zur  Zeit  des  Aristoteles  (350  v.  Chr.  Geb.)  wurde  die  weibliche  Geburts- 
hülfe in  Athen  verboten.  Agnodike  aber  übte  in  Manneskleidern  daselbst 
die  Geburtshülfe  aus  und  bewirkte  so  die  gesetzliche  Wiedereinführung 
weiblicher  Geburtshülfe  in  Athen  (285  v.  Chr.  Geb.). 

Die  Hippokratiker  kannten  die  Verwachsung  und  Lösung  der  Nach- 
geburt; sie  versuchten  die  Wendung  auf  den  Kopf  bei  Beckenendlagen. 
Herbeiführung  des  künstlichen  Abortus  durch  Springen  mit  den 
Fersen  gegen  den  Podex  rieth  angeblich  Hippokrates  einer  Sängerin.  Per- 
foration, Hakenextraction,  Armabschneiden  war  gebräuchlich. 

Soranos  lehrte,  der  künstliche  Abort  sei  im  dritten  Monat  am 
wenigsten  gefährlich;  aber  gefährlich  sei  der  Abort  durch  entstehenden 
Tetanus.  Bei  unvorsichtiger  Entfernung  der  verwachsenen  Nachgeburt 
könne  Inversio  uteri  entstehen.  Er  kannte  die  Knieellenbogenlage. 
Sprengung  der  Eihäute  fördere  schwierige  Geburten.  Wendung  auf 
Kopf  und  Füsse  rieth  er  auch  bei  lebendem  Kinde. 

Celsus  (25  v.  Chr.  bis  50  n.  Chr.  Geb.)  beschrieb  die  Extraction  mit 
Haken,  die  Wendung  auf  Kopf  und  Fuss  bei  todtem  Kind  bei  Quer- 
lagen und  Expression  des  Fötus  und  die  Decapitation. 

Aetius  von  Amida  (502 — 575  n.  Chr.  Geb.)  rieth  bei  fehlerhaften 
Lagen  Abschneiden  der  oberen  ev.  auch  unteren  Extremitäten,  De- 
capitation; scharfen  Haken  zur  Extraction  des  Rumpfes  und  Kopfes. 

Ali  Ben  Abbas  (t  994  u.  Chr.  Geb.):  Extraction  des  Kindes  und 
Zerstückelung  war  den  Hebammen  allein  gestattet. 

Nach  westgothischen  Gesetzen  stand  auf  künstlich  bewerk- 
stelligtem Abortus  Strafe  der  Blendung!  Bei  den  Römern  war  er 
indess  geduldet. 

Bruch-  und  Steinschneider  waren  es  wohl,  die  in  der  zweiten  Hälfte 
des  Mittelalters  einzelne  Kaiserschnitte  an  verstorbenen  Frauen 
aus  führten.  _ Durch  solchen  gerettet  wurden  angeblich  im  zehnten  Jahr- 
hundert ein  Bischof  von  Konstanz  und  ein  Abt  von  St.  Gallen. 

Aus  den  Gynäkologen  des  Mittelalters  und  zwar  der  ersten  Hälfte 
sind  ausser  Aetios  von  Amida  in  Mesopotamien  (502  — 575),  Paulus  von 
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Aegina  (625—690)  noch  die  Araber  Bliazes  (Abu  Bekr  es  Bazi  [850—932]), 
Ali  ben  Abbas  (t  994),  Garib  ben  Said  (830  — 930),  Avicenna  (980— 
1037),  und  Avenzoar  (1113— 1162)  zu  nennen.  542  wurde  das  erste  Kranken- 
haus in  Lyon,  580  ein  weiteres  in  Merida  gegründet.  Aus  der  zweiten 
Hälfte  des  Mittelalters  sei  erwähnt:  Trotula  s.  Eros,  die  Schrift  eines 
salernitanischen  Arztes  über  Weiberkrankheiten  und  die  Werke  des  Albertus 
Magnus  (Thomas  von  Brabant)  über  Zeugung  und  Geburt,  1250. 

Das  fünfzehnte  Jahrhundert  zeichnete  sich  durch  Gründung  vieler 
Universitäten  aus:  Prag,  Bostock,  Leipzig,  Greifswald. 

Unter  den  Gynäkologen  ragen  besonders  die  Italiener  hervor,  so  Petrus 
Bairut,  Turin  1500;  Gabriel  de  Zerbis,  Padua  1490;  Petrus  ab  Arge- 
lata  (14.  Jahrli.),  der  erste  Geburtshelfer  in  Bologna;  Nicolaus  Ber- 
trucci,  künstliche  Eihautsprengung;  Benevieni,  Elorenz  t 1502,  Wendüng 
auf  Füsse;  Lanfranclii,  Mailand  — Paris  1295  Dilat,  or.  ut.  int. 

Die  hervorragendsten  Geburtshelfer  der  folgenden  Jahrhunderte  geben 
wir  in  tabellarischer  Uebersicht  nach  ihren  Ländern  getrennt. 


Das  sechszehnte  Jahrhundert. 

Wiedereinführung  der  Wendung:  Pare;  erster  Kaiserschnitt  an  der  Lebenden. 

Universitäten  zu  Wittenberg  (gegründet  1502),  Frankfurt  a.  d.  0.  (1506), 
Marburg. 

Michael  Serveto:  Idee  vom  kleinen  Kreislauf.  Paracelsus  hält  seine  Vor- 
lesungen in  deutscher  Sprache  und  schrieb  deutsch. 

Erstes  Hebammenlehrbuch  in  Deutschland  von  Kösslin  s.  u. 

Die  Geburtshülfe  wurde  von  der  Chirurgie  unabhängig. 

Der  klinische  Unterricht  wurde  im  Jahre  1578  auf  Veranlassung  deutscher 
Studenten  in  Padua  eingeführt.  Bottoni  besuchte  die  Männer,  Marco  degli  Oddi 
die  Weiber.  Auch  wurden  damals  Sectionen  kranker  Weiber  gemacht,  aber 
später  wegen  Wegnahme  eines  Uterus  inhibirt  1578.  In  Württemberg  wurde 
1580  den  Schäfern  und  Hirten  das  Entbinden  verboten. 

1573  erste  Hebammenordnung  von  Lonicerus,  Frankfurt  a.  M. 


Deutsche. 

Franzosen. 

Italiener. 

Paracelsus  (1493  — 1541): 
der  Arzt  soll  sein  ein  Land  - 
fahrer  und  wahr;  propter 
uterum  est  mulier. 

Nufer,  Jacob,  Schweine- 
schneider: Sect.  caesarea 
an  eigner  Frau  (1500). 

1531  Sect.  caes.  in  Neusse. 

1549  von  Paul  Dirlewang 
in  Wien,  desgl. 

Rösslin,  Euch,  (f  1526, 
Worms),  Gesichtslage. 

Rueff,  Jacob  (f  1554),  Wen- 
dung auf  Kopf. 

Schenck  v.  Grafenberg, 
erste  Beobachtung  einer 
Blasenmole. 

Pare,  Ambr.  (1517—1590), 
Wendung  auf  die  Füsse. 

Bourgeois,  Louise  (1564), 
Gutartigkeit  der  Fussgeb. 

Rousset,  Fr.  (1580),  löFälle 
von  glückl.  Sectio  caes. 

Franco,  Pierre,  scheiden- 
spiegelühnliehesExtractions- 
Instrument  als  Zange  für 
den  Kopf  1576.  3 blättriges 
Speeulum.  Accouch.  force. 
Lösung  der  Placenta. 

Berengar  (f  1550),  exstir- 
pirte  den  vorgef.  Üt. 

Bonaciolus,  Ferrara  1 540. 

Colombo,  M.  R.  (f  1559), 
bekämpfte  die  Culbute; 
operirte  öfter. 

Faloppia,  Gabr.(1523— 62), 
Modena,  Prof.in  Ferrara, 
Hymen,  Clitoris,  Ovarien, 
Tuben. 

Fabrieius  ab  Aquapen- 
deute  (1537—1619  in  Fer- 
rara), Entwicklungsgesch. 

Aranzi,  J.  C.  (f  1589,  Bo- 
logna). Duct.  venosus;for. 
ovale. 

siebzehnte  Jahrhundert. 
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Geschichtliche  Einleitung. 


Zum  Schluss  geben  wir  eine  Uebersicht  der  Lehrbücher  und  Compeudien 
über  Geburtshülfe  und  der  Hebammenbücher,  geordnet  nach  den  einzelnen 
Nationen,  welche  in  den  letzten  zehn  Jahren  erschienen  sind. 

Deutsche  Lehrbücher. 

Spoendli , Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett.  2.  Auflage.  Zürich  1879.  8. 
Sfaeth,  J. , Lehrbuch  der  Geburtshülfe  für  Hebammen.  3.  Auflage.  Wien  1880. 
4.  Auflage.  Wien  1886.  8.  8 Jt. 

Schroeder,  K.,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe  mit  Einschluss  der  Pathologie  der  Schwanger- 
schaft und  des  Wochenbetts.  6.  Auflage.  Bonn  1880.  8.  15  Jt.  7.  Auflage 
1882.  8.  Auflage  1884.  9.  Auflage  1886.  16  Jt. 

Kleinwächter,  L.,  Lehrbuch  der  Hebammenkunst.  Innsbruck  1879.  8.  8 Jt. 
Spiegelberg,  O.,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe  für  Aerzte  und  Studirende.  2.  Auflage, 
von  Wiener  beendet.  Lahr  1880—82.  8.  20  Jt. 

Haare,  J.  H. , Compendium  der  Gehurtshülfe  zum  Gebrauche  für  Studirende  und 
Aerzte.  2.  Auflage.  Leipzig  1880.  8.  4 Jt.  3.  Auflage.  1887. 

Martin,  Ed.,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe  für  Hebammen.  Umgearbeitet  und  in  vierter 
Auflage  herausgegeben  von  A.  Martin.  Stuttgart  1880.  8.  6 Jt. 

Lange,  Wilh.,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe  für  Hebammen.  5.  Auflage.  Leipzig  1880. 
8.  6 Jt. 

Kleinwächter,  L.,  Grundriss  der  Geburtshülfe  für  prakt.  Aerzte  und  Studirende. 
2.  Auflage.  Wien  1881.  8.  10  Jt. 

Credü  und  Winckel,  Lehrbuch  der  Hebammenkunst.  3.  Auflage  Leipzig  1882.  8. 

Jt.  4.40.  4.  Auflage  von  Crede-Leopold  1886. 

Kormann,  E.,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe  für  Aerzte  und  Studirende.  Tübingen  1884. 
8.  10  Jt. 

Fehling,  H.,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe  für  Hebammen,  auf  Grund  der  14.  Auflage 
von  F.  K.  Naegele’s  Lehrbuch.  Tübingen  1883.  8.  4 Jt. 

Cohnstein,  J.,  Grundriss  der  Geburtshülfe  für  Aerzte  und  Studirende.  2.  Auflage. 
Berlin  1885.  8.  8 J(-. 

Zweifel,  P.,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe  für  Aerzte  und  Studirende.  Stuttgart  1887. 
8.  16  Jt. 

Französische  Lehrbücher. 

Hubert,  Eugene,  Cours  d’accoucliements  profess4  a l’universitd  catholique  de  Louvaiu. 
2 vol.  Louvain  1878.  Bailliere  et  fils.  8.  18  fr.;  3I;  edit.  2 vol.  1885.  Fon- 
teyne.  8.  20  fr. 

Lohet,  Eugene,  Guide  administratif  du  medecin  accoucheur  et  de  la  sage-femme. 

Paris  1878.  G.  Bailliere.  12.  3 fr.  50  c. 

Verrier,  E.,  Manuel  pratique  de  hart  des  accouchements.  3°  Edition.  Paris  1879. 

D ep aul,  J.  A.  II.,  Le^ons  de  clinique  obstdtricale  professßes  h l'höpital  des  cliniques. 

(Ked.  par  le  Dr.  Soyre.)  2.  fase.  Paris  1879.  8. 

Playfaib,  W.  S.,  Traite  thüoriquc  et  pratique  de  l’art  des  accouchements.  Traduit  sur 
la  2e  cd.  anglaise.  Paris  1879.  8. 

Guernsey  , H.  N.,  Traite  obstetrique  et  des  maladies  speciales  aux  femmes  et  aux 
enfants  base  sur  les  principes  et  la  pratique  de  l’homoeopathie , traduit  sur  la 
3e  6d.  americaine  par  1c  Dr.  Fernand  Chauvet.  Paris  1880.  Bailliüre  et  fils. 
671  p.  8. 

Naegele,  H.  F.,  et  W.  L.  Grenser,  Traite  pratique  de  l’art  des  accouchements. 
2°  6d.  fran^aise,  traduite  sur  la  8°  et  derniüre  ddition  allemande,  annotde  et  rnise 
au  courant  des  derniers  progres  de  la  science  par  G.  B.  Aubenas,  ouvragc  prücede 
d’une  introduction  par  J.  A.  Stoltz.  Paris  1880.  J.  B.  Bailliüre  et  fils.  848  p.  8. 
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Chantkeüil,  G.,  Clinique  d’accouchements.  Legons  faites  k Fhöpital  des  cliniques. 
Suppleant  M.  le  professeur  Lefaül  et  recueillies  par  M.  le  Dr.  Lordereau.  Paris 

1881.  A.  Delahaye  et  E.  Lecrosuier.  103  p.  8. 

Lenoir,  A.,  M.  Sec.,  et  S.  Tarnier,  Atlas  de  l’art  des  accouchements^  Corbeil  1882.  4. 
Charpentier,  A.,  Trait6  pratique  des  accouchements.  Tome  I.  Paris  1883.  J.  B. 

BailMre  et  fils.  1073  p.  8.  Tome  II  994  p.  8.  . _ 

Delore  et  Lutaud,  Traite  pratique  de  l’art  des  accouchements.  Paris  1883.  b.  Savy. 

560  p.  8. 

P£nard,  Lucien,  Guide  pratique  de  l’accouclieur  et  de  la  sage-femme.  6'  ed.  Paris 

1883.  J.  B.  Bailli6re  et  fils.  705  p.  18. 

Jallet,  A.,  Precis  d’accouchements  ä,  l’usage  des  etudiants  et  des  sages-femmes.  Paris 

1884.  A.  Delahaye  et  E.  Lecrosnier.  183  p.  8. 

Lusk,  William  Thompson,  Science  et  art  des  accouchements.  Ouvrage  traduit  sur 
la  derniere  edition  americaine  et  annote  par  le  Dr.  Doleris,  prccede  d une  preface 


par  le  Professeur  Pajot.  Paris  1885.  G.  Steinheil.  834  p.  8.  16  fr. 

Corre,  A.,  Manuel  d’accouchement  et  de  pathologie  puerperale.  Paris  1885.  Doin. 
18.  5 frcs. 

Gallois,  Ebnest,  Manuel  de  la  sage-femme  et  de  l’eleve  sage-femme.  Paris  1886. 
J.  B.  Bailliäre  et  fils.  648  p.  8. 

Hcbert,  Eugene,  Cours  d’accoucheur.  3e  ed.  revue  corrigee  augmentee.  726  p.  1885. 
Barnes,  Robert,  et  Fancourt  Barnes,  Traite  theorique  et  clinique  d’ohstetrique  m6- 
dicale  et  chirurgicale.  Traduit  par  A.  E.  Cordes.  Paris  1886.  Masson.  978  p. 


Englisch-amerikanische  Lehrbücher. 
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A.  Anatomie  und  Physiologie. 
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Hensen:  Physiologie  der  Zeugung.  Leipzig  1881.  S.  113.  — His:  Anatomie  mensch- 
licher Embryonen.  Abtheilung  I und  II.  Leipzig  1882.  — Loewenthal:  Eine 
neue  Deutung  des  Menstruationsprocesses.  Archiv  f.  Gynäk.  XXIV.  169.  1884.  — 
Wyder:  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Extrauterinschwangerschaft  und  dem  Orte 
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325.  1886.  — Marion  Sims:  Klinik  der  Gebärmutterchirurgie,  deutsch  über- 
setzt von  Beigel.  II.  Aufl.  Erlangen.  — Percy:  American  Med.  Times 

March  9.  1861.  — Bischöfe:  Entwickelung  des  Kanincheneies,  Preisschrift  1842, 
des  Hundeeies  1845  in  Henle  und  Pfeuffer’s  Zeitschrift  f.  rat.  Medicin,  neue 
Folge  IV.  155.  — Haussmann:  Ueber  das  Verhalten  der  Samenfäden  in  den 
Geschlechtsorganen  des  Weibes.  Berlin  1879.  — Mayrhofer:  Billroth’s  Hand- 
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Erstes  Capitel. 

Definition,  Beginn  der  Schwangerschaft;  Zeit  und  Ort  der  Befruchtung. 

Unter  Schwangerschaft  verstehen  wir  den  Zustand  des  menschlichen 
Weibes,  in  welchem  dasselbe  ein  befruchtetes  Ei  in  seinem  Körper  birgt. 
Fortpflanzungsfällig  ist  das  Weib  in  der  Regel  erst  dann,  wenn  seine  Ge- 
schlechtsorgane ihre  vollständige  Ausbildung  erlangt  haben  und  sich  inner- 
halb derselben  jene  Processe  erkennen  lassen,  welche  wir  als  Ovulation  und 
Menstruation  bezeichnen.  Beide  stehen  in  engem  Zusammenhang,  kommen 
indess  auch  unabhängig  von  einander  vor ; deun  Mädchen  können  schwanger 
werden,  ehe  ihre  Menstruation  zum  ersten  Male  eingetreten  ist;  Säugende, 
welche  noch  nicht  wieder  menstruirt  sind,  concipiren  auch  öfters;  ja  sogar 
nach  Eintritt  der  Menopause  hat  man  noch  Conception  erlebt  (Marion  Sims). 
Die  Zeit,  in  welcher  die  Fortpflanzungsfähigkeit  eintritt,  ist  in  den  verschie- 
denen Ivlimaten  verschieden,  in  dem  unsrigen  liegt  sie  zwischen  dem  13. 
und  15.  Jahr.  Die  Frage,  ob  jedesmal  bei  einer  Menstruation  ein  Follikel 
berste,  und  zu  welcher  Zeit  diese  Berstung  am  häufigsten  erfolge,  ist  noch 
nicht  endgültig  entschieden,  doch  scheint  die  Behauptung  Bischoffs,  dass 
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die  Z'eitverhältnisse  des  Austritts  vielfache  individuelle  Verschiedenheiten 
darbieten,  wenngleich  in  der  Norm  der  Process  an  die  Menstruation  ge- 
bunden sei,  auch  nach  den  neueren  Untersuchungen  völlige  Gültigkeit  be- 
halten zu  sollen. 

Der  Beginn  einer  Schwangerschaft  ist  selbstverständlich  in  den  Moment 
zu  verlegen,  in  welchem  ein  Spermatozoon  in  das  Ei  eindringt  und  dessen 
Veränderungen  bewirkt.  Um  aber  diesen  Moment  einigermassen  annähernd 
feststellen  zu  können,  müssen  einige  Vorfragen  erörtert  werden.  Diese  sind: 
1)  kann  während  einer  Cohabitation  ein  Follikel  zum  Platzen  und  also  ein 
Eichen  zur  Entleerung  aus  demselben  gebracht  werden?  2)  wie  lange  kann 
der  männliche  Samen  sich  innerhalb  der  weiblichen  Genitalien  befruchtungs- 
fähig erhalten?  3)  wie  lange  kann  das  Ovulum  in  Tube  und  Uterus  con- 
ceptionsfähig  bleiben,  und  4)  wo  treffen  Samen  und  Ei  in  der  Regel  zu- 
sammen ? 

Nach  Beobachtungen  an  Thieren,  namentlich  Kaninchen,  ist  es  wohl 
nicht  zu  leugnen,  dass  die  Copulation  bei  einigen  den  Eintritt  zu  be- 
schleunigen, wenn  auch  nicht  augenblicklich  hervorzurufen  vermag.  Dass 
ein  Gleiches  beim  Menschen  vorkomme,  wird  behauptet  (Slayiansky)  , ist 
sehr  schwer  zu  beweisen,  muss  aber  für  möglich  gehalten  werden. 

In  Betreff  der  Widerstandsfähigkeit  des  Samens  ist  von  B.  Haussmann 
constatirt  werden,  dass  5 und  7V2  Tage  — nach  Percy  sogar  8V2  Tage  — 
nach  der  letzten  Cohabitation  aus  dem  Mutterhals  entleerte  Spermatozoen 
sich  noch  bewegten,  so  dass  ihre  Lebensdauer  an  dieser  Stelle  bis  über  eine 
Woche  dauerte;  in  dem  saueren  Vaginalschleim  aber  können  kleine  Mengen 
von  Samen  in  kurzer  Zeit  lebensunfähig  werden. 

Die  Zeit,  in  welcher  das  Ei  den  Eileiter  durchwandern  kann,  ist  beim 
Menschen  noch  nicht  ermittelt.  Es  lässt  sich  indessen  vermuthen,  dass 
dieselbe  mehrere  Tage  betragen  kann,  da  es  bei  den  darauf  untersuchten 
Thieren  diesen  Weg  in  3 — 5 Tagen  durchlief  (Hensen). 

Für  die  Beförderung  des  Samens  bis  zum  Ei  kommen  in  Betracht:  die 
Ejaculationsstelle,  die  Entleerungskraft,  die  Thätigkeit  der  Scheide  und  des 
Uterus  und  die  Bewegung  der  Spermatozoen  selbst.  Wie  aus  den  Fällen 
von  Schwangerschaft  ohne  Immissio  penis  in  vaginain  hervorgeht,  kann  das 
Sperma  schon  vom  Introitus  vaginae  aus  bis  zum  Ovulum  gelangen,  und 
man  nimmt  au,  dass  durch  Annäherung  des  Uterus  an  den  Eingang  der 
Scheide  bei  der  Cohabitation  die  Conception  erleichtert  werde.  Die  Con- 
tractionon  der  Scheide  bei  und  nach  dem  Coitus  sind  fähig,  den  Samen 
gegen  das  Orilicium  uteri  anzupressen  und  sein  Eindringen  zu  befördern. 
Die  Thätigkeit  des  Uterus  soll  in  Eröffnung  seines  Mundes  durch  Con- 
tractionen,  nach  Beck  in  schnappenden  Bewegungen  bestehen,  bei  denen 
der  dicke  Cervicalschleim  ausgetrieben  und  vermöge  der  eigenthümlichen, 
den  Schwellkörpern  ähnlichen  Beschaffenheit  seiner  Schleimhautgefässe 
(Henle)  das  Sperma  eingesogen  werden  soll.  Der  Uterus  ist  bei  der  Co- 
habitation zugleich  tiefer  stehend  und  durch  die  Bauchpresse  hxirt,  also  für 
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eine  Injection  zugängiger.  Hass,  wie  durch  verschiedene  Beobachtungen 
sicher  festgestellt  ist,  nicht  blos  hei  ohnmächtigen  und  bewusstlosen,  sondern 
auch  bei  tief  cliloroformirten  und  ätherisirten  Frauen  (Marion  Sims)  in 
diesem  Zustand  durch  eine  einmalige  Cohabitation  Schwangerschaft  bewirkt 
werden  kann,  ist  wegen  der  kurzen  Dauer  dieses  Zustandes  kein  Gegen- 
beweis gegen  eine  active  Betheiligung  des  Uterus  bei  der  Reception  des 
Sperma. 

Sehr  wichtig  ist  die  Bewegungsfähigkeit  der  Spermatozoen.  Die  Schnellig- 
keit derselben  soll  zwischen  1,2 — 2,7  mm  in  der  Minute  (Beobachtungen 
von  Henle,  Kramer,  Hensen),  ja  nach  Lott  sogar  8,6  mm  in  derselben  Zeit 
betragen.  Vom  äusseren  Muttermunde  an  könnten  sie  sich  demnach  in 
wenigen  Minuten  bis  zur  Tubenmündung  hinauf  und  in  diese  hinein 
bewegen. 

Die  Stelle,  wo  Samen  und  Ei  Zusammentreffen,  sollte  nach  Hensen 
und  den  meisten  Autoren  gewöhnlich  wohl  innerhalb  des  Eileiters  zu  suchen 
sein  und  zwar  innerhalb  des  äusseren  Dritttheils,  da  wo  die  tiefen  Tuben- 
taschen, als  Receptacula  seminis  von  Henle  bezeichnet,  dem  Sperma  einen 
längeren  gesicherten  Aufenthalt  gewähren.  His  sagte  geradezu:  Wir  haben 
keinen  Grund  von  der  Voraussetzung  abzugehen,  dass  der  Anfangstheil  der 
Eileiter  der  einzige  Ort  der  Befruchtung  ist.  An  dieser  Stelle  muss  das 
Ei,  falls  die  Befruchtung  ein  treten  soll,  den  Samen  bereits  vorflnden.  Nun 
hat  zwar  auch  Coste  am  Kaninchenei  gezeigt,  dass  dasselbe  nach  Verlassen 
der  obersten  Abschnitte  der  Tube  nicht  mehr  befruchtungsfähig  sei,  weil  es 
sich  sofort  nach  Passiren  derselben  mit  einer  Eiweissschicht  bedeckt,  welche 
den  Spermatozoen  das  Eindringen  nicht  mehr  gestattet.  Allein  dieser  Be- 
fund kann  nicht  ohne  Weiteres  auf  das  menschliche  Ei  übertragen  werden, 
Alles  spricht  vielmehr  dafür,  dass  dieses  noch  länger  als  das  Sperma  be- 
fruchtungsfähig bleibe.  Loewenthal  dagegen  stützt  sich  auf  die  That- 
sache,  dass  beim  Menschen  zwar  im  Uterus,  aber  noch  nie  in  den  Tuben 
oder  auf  dem  Ovarium  Spermatozoen  gefunden  worden  sind,  wo  sie 
sich  doch  während  des  ganzen  Geschlechtslebens  jeder  cohabitirenden  Frau 
aufhalten  müssten,  wenn  sie  wirklich  nach  jeder  Cohabitation  über  den 
Uterus  hinaus  vordrängen,  um  die  Ansicht  zu  begründen,  dass  die  Be- 
fruchtung für  gewöhnlich  nur  innerhalb  des  Uterus  stattfinde, 
wo  das  unbefruchtete  Ei  schon  eingebettet  sei.  Auch  Mayrhofer  und  Wyder 
sind  wegen  der  entgegengesetzten  Richtung  der  Flimmerung  im  Uterus 
(nach  oben)  und  in  den  Tuben  (nach  dem  Uterus  zu)  der  Ansicht,  dass 
die  eigen tüche  Befruchtung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  im  Uterus  erfolge. 
Dass  die  letztere  möglich  sei,  dürfte  kaum  zu  widerlegen  sein;  übrigens 
aber  haben  wir  keinen  Grund  für  den  Menschen  allein  ein  anderes  Ver- 
halten in  dieser  Beziehung,  als  bei  den  Thieren,  anzunehmen,  da  ja  Extra- 
uterinschwangerschaften viel  häufiger  Vorkommen,  als  man  früher  glaubte, 
mithin  die  Befruchtung  im  Ovarium  und  den  Tuben  als  nicht  sehr  seltene 
sicher  erwiesen  ist. 


Die  Vorgänge  bei  der  Befruchtung  und  die  Veränderungen  des  Eies  u.  s.  iv.  10 


Beim  Menschen  hat  das  reife  nicht  befruchtete  Ei  einen  Durchmesser 
von  0,18 — 0,2  mm,  das  uterine  Tubenende  in  der  Regel  2 — 3 mm  im 
Querdurchmesser;  innerhalb  weniger  Tage  nach  der  Befruchtung  wächst 
das  Ovulum  so  rasch,  dass  es  in  der  zweiten  Woche  schon  Durchmesser 
von  3 — 6 mm  erlangt;  hieraus  ergiebt  sich,  dass  es  spätestens  5 — 6 Tage 
nach  der  Befruchtung  den  Isthmus  tubae  passirt  haben  muss,  weil  dieser 
ihm  sonst  zu  eng  würde. 

Aus  allen  diesen  Erörterungen  erhellt,  dass  wir  bei  Berechnung  des 
Beginns  einer  Schwangerschaft  folgende  Möglichkeiten  ins  Auge  fassen 
müssen : 

Erstlich  kann  zur  Zeit  der  Cohabitatiou  weder  ein  Ovulum  frei  sein, 
noch  bei  derselben  frei  werden,  dann  würde  das  bei  der  nächsten  Ovu- 
lation frei  werdende  befruchtet,  falls  diese  nicht  zu  spät  nach  dem  Coitus 
zu  Stande  käme; 

oder  zur  Zeit  der  Cohabitatiou  ist  a)  schon  ein  Ovulum  frei,  welches 
in  wenigen  Minuten  befruchtet  wird,  oder  b)  es  platzt  dabei  erst  ein  Fol- 
likel und  die  Befruchtung  erfolgt  sein-  bald; 

oder  ein  bereits  in  dem  Geni talkanal  belindliches  freies  Ei  wird  erst 
einige  Zeit  nach  der  Cohabitatiou  von  den  Spermatozoen  erreicht  und  nach 
dem  früher  Gesagten  kann  in  diesem  und  dem  ersterwähnten  Falle  sogar 
über  eine  Woche  von  der  Cohabitatiou  bis  zur  Befruchtung  verfliessen.  — 
Während  man  früher  nun  ausschliesslich  der  Ansicht  war,  dass  das  Eichen, 
welches  zur  Zeit  der  letztdagewesenen  Menstruation  abgegangen,  befruchtet 
worden  sei,  schien  die  1871  zuerst  von  Sigismund  aufgestellte  Behauptung, 
dass  das  Ovulum  der  erst  ausgebliebenen  Periode  und  nicht  das  der  zuletzt 
dagewesenen  Periode  befruchtet  werde,  durch  anatomische  und  klinische 
Untersuchungen  die  Oberhand  bekommen  zu  haben.  Allein  die  neueren 
Arbeiten  von  His,  welcher  bei  voller  Berücksichtigung  aller  Verhältnisse  von 
16  untersuchten  Embryonen  nur  12  in  dem  Entwickelungsgrade  fand,  dass 
der  Befruchtungstermin  der  Phase  der  zuerst  ausgebliebeneu  Periode  zuzu- 
weisen war,  während  in  vier  Fällen  die  Entwickelung  des  Eies  der  Zeit  der 
zuletzt  dagewesenen  Periode  entsprach,  haben  bewiesen,  dass  beide  Mög- 
lichkeiten Vorkommen,  und  es  handelt  sich  jetzt  nur  noch  darum,  durch 
eine  grössere  Untersuchungsreihe  darzuthun,  in  welchem  Verhältniss  die 
Häufigkeit  derselben  zu  einander  steht. 

Zweites  Capitel. 

Die  Vorgänge  bei  der  Befruchtung  und  die  Veränderungen  des  Eies  in  den 

ersten  vier  Wochen. 

Litteratur. 
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Die  Conjugation  des  Eies  mit  dem  Samen  findet  wahrscheinlich  so  statt, 
dass  ein  Spermatozoon  dem  nach  Eliminiruug  der  Richtungskörperchen  als 
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Eikern  in  das  Centrum  des  Eies  zurückgewanderten  Theil  des  Keimbläs- 
chens, dem  weiblichen  Pronucleus,  entgegeneilt  und  Kopf  und  Cilien 
ahstossend  in  seinem  Mittelstück  zum  Spermakern  oder  männlichen  Pro- 
nucleus anschwillt,  worauf  denn  beide  zu  dem  neuen  Kern  des  befruch- 
teten Eies  zusammenschmelzen. 

Neben  der  Kernmasse  des  Zoospenns  geht  jedenfalls  auch  protoplas- 
matische Substanz  in  das  Ei  hinein,  und  es  erscheint  sehr  glaublich,  dass 
das  Samenkörperchen,  da  es  als  geformtes  Element  in  das  Ei  eintritt,  auch 
als  solches  zur  Wirkung  kommt  (Hensen).  Nach  0.  und  R.  Heetwig 
sollen  überhaupt  nur  dann,  wenn  die  Substanzen  von  Ei  und  Spermakern 
sich  ganz  durchdringen,  Kerne  entstehen,  welche  mit  allen  für  die  weitere 
Entwickelung  nöthigen  Lebenseigenschaften  ausgerüstet  sind,  und  die  normale 
Erledigung  der  Befruchtung  herbeigeführt  werden  durch  eine  gesetzmässig 
verlaufende  Contraction  des  Plasmas,  welche  Eikern  und  Spermakern  zu- 
sammentreibt. Erst  bei  dieser  Befruchtung  wird  als  Schutzvorrichtung  gegen 
das  Eindringen  weiterer  Spermatozoen  die  Dotterhaut  gebildet,  sie  ist  Eolge 
des  Reizes,  welchen  das  eingedrungene  Spermatozoon  auf  das  Eiplasma 
ausübt. 

Nun  beginnt  erst  die  totale  Furchung,  dann  die  Bildung  der 
Furchungskugeln,  und  darauf  lagern  sich  zunächst  an  die  Innenfläche  der 
Zona  die  Dotterzellen  zu  einer  geschlossenen  Membran,  der  Keimblase,  ein 
Theil  derselben  verdickt  sieb,  und  indem  er  sich  von  dem  übrigen  Theil 
abhebt  und  nach  und  nach  abschnürt,  wird  er  zum  Embryo,  der  Rest  der 
Keimblase  aber  bleibt  Dottersack  oder  Nabelblase.  Ihre  Verbindung  mit 
dem  abgeschnürten  Theil  heisst  Dotter-  oder  Nabelgang:  Ductus  omphalo- 
mesaraicus. 

Die  ursprünglich  einschichtige  Wand  der  Keimblase  wird  nun  zum 
äusseren  Keimblatt:  Ectoderm,  aus  welchem  das  Nervensystem  und  die 
Sinnesorgane  sowie  die  äussere  Haut  sich  entwickeln.  Unter  ihm  bildet  sich 
das  innere  Keimblatt,  Entoderm,  als  Anfang  des  Darmepithels  und  der 
Darmdrüsenzellen.  Darauf  verdickt  sich  das  Ectoderm,  indem  es  den  Pri- 
mitivstreifen als  Embryonalaxe  hervortreten  lässt , womit  sich  das  dritte, 
mittlere  Keimblatt,  Mesoderm,  die  Anlage  der  Muskeln,  des  Binde- 
gewebes, des  Gefässsystems  und  der  Geschlechtsorgane  zu  entwickeln  beginnt. 

Das  kleinste  menschliche  Ei,  welches  wir  bisher  kennen  gelernt  haben, 
das  von  Reichest  beschriebene,  hatte  im  äquatorialen  Durchmesser  5,5, 
im  kurzen  3,3  mm.  Der  kreisrunde  Embryonalfleck  desselben,  welcher  dem 
2,5  mm  breiten  zottenfreien  Theil  an  der  Uteruswand  zugekehrt  war,  hatte 
wahrscheinlich  1,6  mm  Durchmesser  (His).  Die  anderen  von  Whaeton, 
Jones  und  Beeuss  beschriebenen  Eier  sind  zwar  in  ihren  Maassen  schein- 
bar noch  kleiner,  aber  sie  hatten  in  Spiritus  resp.  Glycerin  gelegen,  ehe  sie 
gemessen  wurden. 

Ein  von  mir  untersuchtes  frisches,  etwa  14  Tage  altes  Ei  wog  0,82  g, 
hatte  ohne  Decidua  vera  und  circumflexa  in  Länge,  Breite  und  Dicke 


Die  Vorgänge  bei  der  Befruchtung  und  die  Veränderungen  des  Eies  u.  s.  w.  21 


16  mm.  Seine  Fruchtwassermenge  betrug  6 mittelstarke  Tropfen  = 0,4  g 
und  der  Embryo  hatte  eine  Länge  von  3,5  mm  (s.  Figur  1). 

Bei  den  jüngsten  Früchten  der  Tabelle  von  His,  in 
denen  der  Embryo  eine  Länge  von  3—4  mm  hatte,  also 
unter  3 Wochen  alt  war,  betrug  der  Durchmesser  ein- 
schliesslich der  Zotten  meistens  unter  10  mm,  im  Maximum 
erreichte  er  15  mm.  Bei  Embryonen  der  4.  Woche  von  Fig\  1.  Ei  von 
4 — 8 mm  Länge  schwanken  die  Werthe  der  Fruchtkapsel  ** Tagen  ohne  De- 
meist  um  2 cm  herum  und  His  stellt  nach  der  Grosse  cumflexa.  Originai- 
des  Chorion  geordnet  folgende  Normen  auf:  grosse. 


Chorion  unter  15  mm  Embryo  zwischen  2 — 4 mm 
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Im  ersten  Stadium  der  Embryonalentwickelung  zeigt  die  Keimblase 
einen  scheibenförmigen  Embryonalfleck  mit  einem  an  dessen  Innenfläche 
sich  vorwölbenden  Zellenreste  (Keimhügel  nach  Hensen).  Im  zweiten 
Stadium  streckt  sich  der  Embryonalfleck  etwas  in  die  Länge,  nimmt  bim- 
förmige Gestalt  an  und  in  seiner  Mittlellinie  entsteht  die  Primitivrinne. 
Im  dritten  Stadium  erheben  sich  die  Rückenwülste  und  eine  starke  Aus- 
prägung einer  vorderen  Keimfalte  findet  statt.  Für  das  menschliche  Ei 
eigen thümlich  erweist  es  sich,  dass  dasselbe  schon  in  dieser  so  frühen 
Periode  ein  geschlossenes  Amnion,  ein  vollständiges  Chorion  und  einen 
dicken,  den  Embryo  mit  dem  letzteren  verbindenden  Stiel  besitzt.  Beim 
Uebergang  zum  vierten  Stadium  legt  sich  die  vordere  Keimfalte  um;  es 
bildet  sich  hierdurch  ein  freier  Vorderkopf,  mit  ventral wärts  gerichteter 
Gesichtsfläche.  Gleichzeitig  tritt  eine  schärfere  Abgrenzung  der  Medullar- 
platte  ein,  die  Ränder  der  letzteren  wölben  sich  empor,  rücken  sich  stellen- 
weise entgegen,  und  es  treten  auch  die  ersten  Andeutungen  einer  Urwirbel- 
gliederung  auf.  Im  fünften  Stadium  schliesst  sich  das  Medullarrohr 
grossentheils,  die  scharfe  Abgrenzung  und  die  Zahl  der  Unvirbel  nimmt  zu, 
und  äusserlich  wahrnehmbar  macht  sich  unterhalb  des  Gesichtstheiles  die 
Form  des  Herzens  geltend.  Im  sechsten  und  siebenten  Stadium  sind 
Gehirn  und  Rückenmark  geschlossen,  das  Herz  ist  als  Schlauch  angelegt 
und  weicht  mit  seiner  nach  rechts  gekehrten  Ausbiegung  von  der  allgemeinen 
Symmetrie  ab.  Chorda  dorsalis  und  Unvirbel  sind  scharf  umgrenzt,  der 
Urnierengang  ist  bereits  in  Bildung,  der  Leib  noch  weit  offen,  der  Mittel- 
darm eine  mit  der  Nabelblase  in  langgestreckter  weiter  Verbindung  stehende 
Rinne.  Der  Kopf  ist  noch  nicht  vornüber  gebogen.  Stirntheil,  Gesichts- 
theil  und  Hinterkopf  liegen  in  klarer  Gliederung  untereinander,  und  im 
seitlichen  Abschnitte  der  beiden  letzteren  sind  die  Faltungen  aufgetreten, 
welche  die  Bildung  der  ersten  beiden  Schlundplatten  einzuleiten  hatten. 
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Die  Mundbucht  ist  eine  offene  Grube,  das  untere  Ende  des  Körpers  über- 
ragt beim  menschlichen  Embryo  als  kurzer  Stumpf  den  Bauchstiel.  Der 
Embryo  ist  in  dieser  Zeit  2,45—5  mm  lang.  Im  achten  Stadium  biegt 
sich  der  Kopf  nach  vorn  über,  so  dass  nun  das  Mittelhirn  am  höchsten  zu 
stehen  kommt,  und  er  erfährt  eine  Drehung  zur  Seite.  Das  Herz  verschiebt 
sich  mit  der  Convexität  seiner  Schleife  nach  abwärts,  es  bilden  sich  die 
beiden  Herzohren  aus.  Schlundbogen  und  Schlundspalten  sind  sämmtlich 
vorhanden.  Der  Schluss  des  Darms  ist  weiter  fortgeschritten,  die  Verbindung 
mit  der  Kabelblase  noch  ziemlich  weit;  das  Beckenende  des  Leibes  ist  nach 
vorn  heraufgeschlagen  und  der  Bauchstiel  zwischen  diesem  und  der  Wurzel 
der  Nabelblase  eingeklemmt.  Im  neunten  Stadium  nimmt  die  allgemeine 
Körperkrümmung  zu,  die  Gliederung  des  Gehirns  schreitet  weiter  vor,  das 
Hemisphärenhirn  scheidet  sich  äusserlich  wahrnehmbar  vom  Zwischenhirn, 
der  Nabelblasenzugang  wird  enger;  oberhalb  des  Nabels  treten  die  ersten 
Andeutungen  eines  Leberwulstes  auf,  die  Extremitätenanlagen  sind  noch 
kaum  sichtbar.  Im  zehnten  Stadium  werden  endlich  die  Extremitäten- 
aulagen bemerklich. 

Von  diesen  Stadien  kommen  die  ersten  4 — 5 auf  die  Zeit  vom  12. — 
16.  Tage,  das  6. — 8.  auf  die  Tage  16  — 18,  das  9.  und  10.  Stadium  auf  das 
Ende  der  3.  und  4.  Woche.  In  Uebereinstimmuug  mit  den  meisten  Beob- 
achtern nimmt  His  an,  dass  am  Ende  des  ersten  Monats  der  Embryo  eine 
Länge  von  7 — 7 1/2  mm  erreicht. 

Drittes  Capitel. 

Bildung  des  Mutterkuchens,  Einhüllung  des  Eies  und  erste  Veränderungen 
der  Gebärmutter  und  ihrer  Umgebung. 

Litteratur. 
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Sobald  das  Ei  befruchtet  im  Uterus  angelangt  ist,  bilden  sich  aus  dem 
bisher  glatten  Chorion  eine  Keihe  feiner  Zotten,  die  fast  die  ganze  Ober- 
fläche des  Chorions  zu  einem  dichten  zottigen  Beiz  umgestalten  — Chorion 
frondosum.  Nun  beginnt,  wie  erwähnt,  schon  vor  dem  12.  — 16.  Tage  die 
Umhüllung  des  Embryo  (vergleiche  Figur  1 und  2 Seite  21  und  23)  von 
allen  Seiten  durch  die  Hautplatten;  dieser  sich  bildende  Sack  ist  die  Schaf- 
haut, Amnion,  mit  einer  anfangs  serösen  Flüssigkeit  gefüllt,  für  deren 
Innenfläche  das  Ectoderm  den  Epithelbelag,  die  Hautplatte,  ein  Theil  des 
Mesoderms  das  Bindegewebegerüst  liefert. 

Darauf  entsteht  am  hinteren  Ende  des  Embryo  eine  Ausstülpung  des 
Ectoderms  in  das  Mesoderm,  genauer  in  die  Darmfaserplatte;  diese  tritt 


Bildung  des  Mutterkuchens,  Einhüllung  des  Eies  u.  s.  iv. 


23 


.Aussenseite 


Innenseite 


sackförmig  mit  ihrer  Convexität  in  die  Parietalhöhle  hinein  und  gelangt 
durch  die  Abschnürung  des  Hinterdarms  an  die  Unterseite  des  Embryo. 
Dieser  Sack:  Harnsack  — Allantois,  wächst  vom  Schwanzende  zwischen 
Dottersack  und  Amnion  hervor  bis  zur  Innenfläche  des  Chorion  frondosum. 
Mit  ihm  aber  verlaufen  zwei  aus  den  Aortenenden  entspringende  Arterien, 
deren  stark 
entwickelte 
Capillar- 
sehliugen,den 
serösenUeber- 
zug  mitneh- 
meud,  sich  in 
die  Chorion- 
zotten ein- 
senken.  Letz- 
tere wachsen 
in  die  Uterin  - 
mucosa  ein. 

Da , wo  die 


Verbindung 
beider  ein- 


a Uebergangsfalte. 

Fig.  2.  Schwangerschaftsdecidua  aus  dem  2.  Monat  Lei  einer  Graviditas 
extrauterina  ausgestossen.  Frau  S.  27.  IV.  87.  Grösse  '/i- 

tritt,  erfolgt  die  Bildung  der  Placenta. 

Die  Schleimhaut  des  Uterus  ist  nämlich  inzwischen  für  die  Einnistung 
des  Eichens  durch  grössere  Hyperämie  und  Durchtränkung  passend  präparirt 
worden.  Mit  dem  Monat  der 
Conception  fangen  dieU  terin- 
driisen  an  sich  zu  vergrös- 
sern  und  verleihen  der  Mu- 
cosa Unebenheiten  (Eig.  2), 


die  Epithelzellen  der  Ober- 
fläche nehmen  mächtig  zu, 
in  dem  granulirten  Proto- 
plasma bilden  sich  kugelige 
Vacuolen , nachdem  jede 
Zelle  durch  Theilung  mehr- 
fache (12 — 15)  Kerne  resp. 

Tochterzellen  bekommen  hat 
(Fig.  3);  die  Tochterzellen 
rücken  in  die  Vacuolen  und 
allmälilig  basalwärts , wo 
sie  endlich  aus  einer  Oeff- 
nung  des  Protoplasmas  in  ’5*  Decidua  vera  von  Fig.  2.  330  f.  vergr. 

das  darunterliegende  Bindegewebe  austreten,  dessen  zarte  Fasern  bei  diesem 
Entbindungsprocess  durch  Umfassen  der  Tochterzellen  eine  behülfliche  Rolle 
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zu  spielen  scheinen.  Die  Deciduazellen  sind  also  Produkte  der  Uterus- 
epithelien,  liegen  unter  ihnen  am  dichtesten,  durchsetzen  aber  auch  die 
ganze  Mucosa,  ja  sie  wandern  vereinzelt  tief  in  die  Muscularis  hinein 
(M.  Overlach).  Es  scheint,  dass  auch  das  Epithel  der  obersten  Partien 
der  Cervix  sich  au  der  Bildung  der  Deciduazellen  betheiligt.  Die  Decidua 
menstrualis  wird  zur  Decidua  vera  (Eig.  2).  In  einer  Vertiefung  dieser 
Decidua  vera  wird  nun  das  Eichen  eingebettet  und  dieselbe  fängt  an 
dasselbe  von  allen  Seiten  zu  um  wuchern,  ein  Einhiillungsprocess,  welcher 
etwa  12 — 14  Tage  nach  der  Einwanderung  des  Eies  in  den  Uterus  be- 
endet ist. 

Da  man  früher  annahm,  dass  die  Decidua  vera  ein  Exsudat  sei  und 
die  Tuhenöffnungen  nach  dem  Uteruscavum  hin  verschliesse , so  glaubte 
man,  dieselbe  werde  von  dem  heranrückenden  bereits  befruchteten  Ei  in 
die  Uterushöhle  eingestülpt  und  das  letztere  verbinde  sich  hinter  ihr  mit 
der  Uteruswand.  Man  nannte  also  erstere  die  eingebogeue  oder  Decidua 
reflexa  und  glaubte,  dass  an  der  Stelle,  wo  das  Ei  sich  einhette,  eine  neue 
Decidua  sich  bilde,  welche  man  als  D.  serotina  bezeichnete.  Es  war  daher 
an  der  Zeit,  da  die  Irrigkeit  jener  Anschauungen  allseitig  anerkannt  ist, 
auch  die  falschen  Bezeichnungen  aufzugeben  und  die  Dec.  serotina  einfach  als 
vera,  die  Dec.  reflexa  als  circumflexa  oder  circumcludens  (Zweieel)  zu  be- 
zeichnen (Fig.  4).  Die  dem  Ei  zugekehrte  Fläche  der  Decidua  circumflexa  ist 
uneben,  grubig,  sie  ist  von  demselben  Bau  wie  die  vera,  ihre  Aussenseite  glatt. 

Betreffs  der  Ernährung  des  Fötus,  d.  li.  des  Verhältnisses  der  Zotten- 
gefässe  zu  denen  der  Mutter,  sind  die  Acten  noch  nicht  ganz  geschlossen. 

Nach  den  älteren  Anschauungen  sollten 
erst  sogenannte  Haftzotten  die  Verbin- 
dung zwischen  Decidua  serotina  (vera)  und 
Chorion  befestigen  und  dann  die  Zotten 
die  grossen  mütterlichen  Sinus  usuriren 
und  frei  in  das  mütterliche  Gefiisssystem 
hineinwachsen , ihren  Inhalt  mit  dem 
mütterlichen  Blut  aufbossernd,  so  dass 
das  Zottenepithel,  das  embryonale  Ge- 
webe der  Zotte  und  die  Capillarwand,  das 
kindliche  Blut  noch  von  dem  mütterlichen 
trennten.  Nach  den  neueren  Unter- 
suchungen enthalten  die  intervillösen 
Räume  ebenfalls  mütterliches  Blut,  ohne 
von  mütterlichen  Gefässen  abzustammen, 

Fig-.  4.  Ei  von  6 — 7 Wochen,  von  De- jndem  sje  von  fötalen  Wandungen  be- 
cidua  vera  und  circumflexa  umhüllt.  — Tir  \ 4 1 

Vorderseite.  — Die  drei  Oeffnungen  der  grenzt  WGIÜGII  (WIENER).  I)lG  All  11  &ll  1116, 

Decidua  deutlich.  Grösse  2/3.  (jagg  (iic  intervillösen  Räume  mit  einer 
Art  von  Uteriumilch  gefüllt  seien  (Hoefmann),  wurde  von  AVerth  wider- 
legt. Darin  aber  waren  alle  Autoren  einig,  dass  in  den  ersten  Monaten 
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zwischen  den  Zotten  kein  Blut  sich  befindet,  dass  dann  der  Embryo  und 
Fötus  nur  durch  Osmose  von  der  Decidua  lebt,  die  sein  Ernährungsmaterial 
liefert.  In  neuester  Zeit  hatte  Carl  Rüge  behauptet,  dass  diese  Verhält- 
nisse sich  auch  in  den  späteren  Monaten  der  Schwangerschaft  nicht 
änderten,  dass  in  den  intervillösen  Räumen  auch  dann  kein  Blut  sei,  dass 
es  also  keinen  intervillösen  Kreislauf  gebe;  dass  der  kindliche  Stoffwechsel, 
da  es  ein  fötales  Decidualgefässsystem  gehe,  auf  Osmose  mit  decidualer  Cir- 
culation  beruhe.  Ob  einfache  Osmose  oder  Auswanderung  corpusculärer 
Elemente  vorliege,  hielt  Rüge  für  unerwiesen.  Anfangs  sei  die  Zottenan- 
liaftung  mehr  einfach,  flächenhaft  (Agglutinationszotten),  später  knopfartig, 
tiefer  in  die  Zellenschicht  der  Decidna  eindringend  (Haftzotten);  doch  gäbe 
es,  durch  ihre  kleinen  steril-  oder  spindelförmigen  Elemente  mit  kleinen 
länglichen  Kernen  leicht  von  den  grossen  Deciduazellen  unterscheidbar,  noch 
eine  dritte  Reihe  von  Zotten,  welche  nach  Eintritt  in  die  Decidua  dieser, 
d.  h.  der  Serotina-Oberfläche  fast  parallel  verlaufen  sollten.  Schon  in  den 
Haftzotten  träten  grössere  und  kleinere  Gefässe  in  die  Decidua  und  bei  den 
decidualen  Zotten  fänden  sich  oberflächliche  und  tiefe,  grössere  und 
kleinere;  oft  scheide  nur  eine  dünne  Zellenlage  den  Gefässinhalt  vom  inter- 
villösen Raum.  Es  gebe  brücken-  und  U-förmig  in  und  durch  die  De- 
cidua verlaufende  Zottengefässe , ja  sogar  eine  Art  von  Collateralkreislauf ; 
auch  frei  an  der  Oberfläche  mündende  Gefässe  treffe  man  an.  Bei  den 
Agglutinationszotten  sei  meist  das  Zottenepithel  erhalten,  die  Circulation  vor- 
wiegend an  die  Zotten  gebunden,  doch  senkten  sich  zwischen  dem  Epithel 
hindurchgehend  feine  Capillarschlingen  ins  unterliegende  mütterliche  Gewebe. 

Nach  Rüge  gleicht  ferner  die  Decidua  vera  der  entzündlich  gewucher- 
ten Schleimhaut,  ebenso  die  Decidua  serotina,  und  eine  Trennung  beider  in 
den  ersten  Monaten  in  Zellen-  und  Drüsenschicht  sei  unthunlich.  Später 
würden  beide  dünner , die  Drüsen  schwänden  in  den  oberen  Theilen  der 
Schleimhaut  und  eine  Zellen-  und  ampulläre  Schicht  werde  deutlicher.  In 
den  letzten  Monaten  sei  die  Decidua  vera  fast  geschwunden.  Die  Decidua 
serotina  der  späteren  Monate  sei  stark  mit  Zotten  besetzt,  enthalte  nament- 
lich in  ihren  oberen  Schichten  kindliche  Gefässe,  so  dass  man  eine  ober- 
flächliche, choriale  Schicht  annehmen  könne.  Drüsenräume  mit  Epithelien 
seien  sehr  selten,  eine  spongiöse  Schicht  nicht  zu  seheu.  Der  den  Zotten- 
cpithelien  ähnliche  Epithelraum  der  Decidua  sei  dadurch  entstanden,  dass 
sich  der  Ueberzug  von  den  grossen  Zottenstämmen  und  Haftzotten  auf  das 
Decidualgewebe  fortsetze,  resp.  vom  Epithelsaum  der  Zotten  selbst  Wucherungen 
ausgegangen  sind.  Muskelfasern  reichten  nicht  in  die  Decidua.  Waldeyeb 
hat  jedoch  die  RuGE’schen  Schilderungen  insofern  corrigirt,  als  er  an  5 Fällen 
nachgewiesen  hat,  dass  in  der  That  zwischen  den  Zotten  sich  mütterliches 
Blut  befindet;  dass  sich  jene  jedoch  nicht  ganz  nackt  in  demselben  be- 
finden, sondern,  indem  sie  die  weiten  einfachen  Endothelröhren,  welche  als 
Fortsetzung  der  gewundenen  Arterien  von  Waldeyer  constatirt  sind,  in  ihr 
Lumen  einstülpen,  von  diesem  Endothel  auch  in  den  Zwischenzottenräumen 
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Zotten 


überkleidet  sind.  Die  Abbildungen  Figur  5 und  6,  welche  ich  der  Güte  des 
Herrn  Dr.  Ziegenspeck,  ebenso  wie  die  bisherigen,  verdanke,  sind  bestimmt, 
das  Verhältniss  der  Zotten  zur  Decidua  serotina  zu  demonstriren.  Fig.  6 

zeigt  bei  stärkerer  Yergrösserung 
den  Schnitt  durch  Placenta  und 
Decidua  von  einer  an  Luft- 
embolie Verstorbenen  (12. /IV.  87). 
Rechts  vom  Beschauer  sind  Cho- 
rionzotten (Placenta),  links  Deci- 
dua mit  Blutsinus  und  Gefässen. 
Um  jedeZotte  herum  geht  mütter- 
liches Gewebe  von  chromatin- 
armen  Zellen,  dasselbe  setzt  sich 
bis  in  die  Zwischenräume  zwischen 
die  Zotten  fort. 

An  diesen  Schleimhautver- 
änderungen des  Uterus  betheiligt 
sich  weiter  auch  die  Muscu- 
laris  desselben.  Für  die 
ersten  Wochen  der  Gravidität 


Decidua 

serotina 


Muskulati 


Fig'.  5.  Vergrösserung  10  fach.  Grenze  von 
Placenta  und  Decidua. 


fehlen  zwar  zahlreiche  Messungen  am  Sectionstisclie,  aus  welchen  Durcli- 
schnittswerthe  für  die  Dimensionen  des  Organs  um  diese  Zeit  gewonnen 


werden  können.  Nur  die 
beiden  Fälle  von  Reichest 
und  Kollmann  sind  hier  an- 
zuführen, welch  ersterer  bei 
einem,  von  ihm  für  14  Tage 
alt  angesehenen  Ei  eine  Länge 
des  Uterus  von  8,  eine  Breite 
von  5,5,  eine  Dicke  von  3,5 
links,  und  wo  das  Ei  rechts 
sass,  eine  Dicke  von  4,5  cm 
notirte.  In  dem  ähnlichen 
Fall  von  Kollmann  war  der 
Uterus  8,6  cm  lang.  Die 
Volumszunahme  betriflt 
Länge,  Breite  und  Dicke. 
Die  Zunahme  wird  nicht  blos 
durch  die  stärkere  Füllung 


Fig.  ß.  330  f.  Vergr.  Schnitt  durch  Placenta  (]er  Gefässe,  sondern  auch 

und  Decidua-  durch  das  Wachsen  der  vor- 

handenen grösseren  glatten  Muskelfasern  und  durch  die  nunmehr  ein- 
tretende Entwickelung  der  besonders  in  den  inneren  Lagen  der  Uterus- 
wand befindlichen  embryonalen  Muskelzellen  zu  grösseren  contractions- 
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fähigen  bewirkt.  Die  vorhandenen  Muskelfasern  erreichen  eine  zehnfach 
grössere  Lange  und  . fünffach  stärkere  Breite.  Dass  wirklich  eine  Neu- 
bildung solcher  Muskelfasern  ihrer  Zahl  nach  stattfinde,  wird  ausser  von 
Luschka  noch  von  neueren  französischen  Autoren  behauptet  (Char- 
pentier)  und  soll  sich  bis  zur  Mitte  der  Schwangerschaft  constatiren 
lassen.  Das  interstitielle  Gewebe  des  Organs  wird  lockerer,  daher  können 
die  Fasern  leichter  isolirt  werden. 

Das  Peritonaeum  participirt  an  dem  Wachsthum  des  Uterus  überall 
ebenfalls. 

Auch  der  Mutter  hals  verändert  sich;  er  wird  blutreicher,  aufgelockert, 
weicher;  der  Band  der  Mutterlippen  wird  etwas  dicker,  die  quere  Form  hei 
Erstgeschwängerten  etwas  rundlicher,  und  es  findet  eine  vom  Orificium  ex- 
ternum  zum  internuni  all  mäklig  fortschreitende,  durch  die  ganze  Dicke  des 
Gewebes  erfolgende  Auflockerung  statt. 

Schon  im  ersten  Monat  der  Schwangerschaft  sind  auch  sehr  deutlich 
nachweisbare  Yeriin der ungen  der  Scheide  vorhanden:  ihre  Farbe  wird 
bläulich,  violett,  der  Colchicumblüthe  ähnlich,  das  Epithel  zeigt  eine  sammt- 
artige  Auflockerung,  die  Mucosa  und  Muscularis  sind  geschwellt.  Holst 
vergleicht  diese  Substanzveränderungen  mit  einem  recht  zähen  Teig  oder 
mit  dem  derben  Oedem  an  der  unteren  Partie  der  Bauchdecken  Schwangerer. 
Die  livide  Färbung  nimmt  nach  oben  hin  zu  und  ist  in  der  Kegel  am 
Sclieidentheil  am  stärksten. 

Die  äusseren  Genitalien  und  Brüste  lassen  iu  den  ersten  Wochen 
im  Ganzen  wenig  Veränderung  erkennen. 

In  Folge  der  vermehrten  Congestion  sind  Tuben  und  Ovarien  succu- 
lenter,  und  es  beginnt  der  geplatzte  Follikel,  aus  welchem  das  befruchtete 
Eichen  stammt,  sich  in  ein  Corpus  verum  umzuwandeln.  Auf  der  Innen- 
seite der  Tunica  fibrosa  des  Follikels  bilden  sich  durch  von  der  Follikel- 
wand kommende  Wanderzellen,  Abhebungen  der  Wand  in  Falten,  die  Epi- 
thelzellen  wuchern  und  verfetten  so,  dass  eine  Art  Pseudodottermasse  ent- 
steht, welche  von  dem  jungen  Bindegewebe  mit  serösen  zarten  Gebissen 
resorbirt  wird.  Das  Corpus  luteum  verum  hat  anfangs  auf  seiner  inneren 
Partie  körnig  gefärbte  grosse  Zellen,  Hämatoidinkrystalle  und  Bindegewebe; 
es  ist  viel  grösser  und  durch  den  fettigen  Zerfall  der  Zellen  gelber,  als  das 
gewöhnliche  Corpus  luteum.  Im  2.  — 3.  Monat  der  Gravidität  hat  es  seine 
vollkommene  Ausbildung  erreicht  und  bleibt  dann  unverändert  bis  zum  Ende 
der  Schwangerschaft.  Doch  kommen  auch  Fälle  vor,  in  denen  es  sehr 
wenig  entwickelt  ist  oder  fehlt  (Spiegelberg).  Es  rückt  bei  seinem  Wachs- 
thum mehr  in  das  Innere  des  Ovariums  hinein.  Später  schrumpft  es  durch 
Resorption  des  Fettes  seiner  Zellen  immer  mehr  zusammen  und  wird  zu 
einer  bald  unkenntlichen,  zuweilen  noch  Hämatoidinkrystalle  enthaltenden 
Narbe. 
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Viertes  Capitel. 

Frucht  und  Fruchthälter  in  dem  weiteren  Verlauf  der  Schwangerschaft. 

Litter  atur. 

Arnoljuvic:  Das  Alter,  die  Grössen  und  Gewiehtsbestimmungen  der  Fötalorgane. 
München.  J. -D.  1884.  — E.  Brandt:  Das  Alter,  die  Grössen  und  Gewichts- 
bestimmungen der  Fötalorgane  beim  menschlichen  Fötus.  München.  J.-D.  1886. 

Im  Verlauf  der  5. — 8.  Woclie  wird  das  gauze  Ei  etwa  hühnerei- 
gross, also  etwa  5 cm  lang  und  3l/2  — 4 cm  breit,  der  Embryo  wächst 
von  8 — 9 mm  auf  22  — 25  mm,  er  ist  gegen  4 g schwer,  das  ganze  Ei 
22  — 25  g (Fig.  7).  Der  Kopf  des  Embryo  ist  noch  so  gross,  als  der 
Rumpf.  An  ersterem  bilden  die  Augen  dunkle  Flecke,  die  Käse  bildet  einen 
kleinen  Vorsprung,  an  den  Extremitäten  kann  man  Ober-  und  Unterarm 
und  Hand  unterscheiden  (Fig.  8).  Im  Schlüsselbein  und  Unterkiefer  sind 


Fig.  7.  Ovulum,  letzte  Menstruation  Fig.  8.  Ei  von  6 Wochen  geöffnet.  Länge  des 

vor  7 Wochen.  Decidua  entfernt.  Frau  Embryo  12  mm,  Länge  des  Nabelbläschens  6 mm, 
Gl.,  28  Jahr  alt,  3 Fehlgeburten.  1 mal  Länge  des  Naheistranges  5 mm. 

ausgetragen. 

bereits  Knochenkerne  vorhanden.  Die  weite  Mundspalte  wird  allmählig 
kleiner  (Fig.  9).  Der  Uebergang  vom  Embryo  zum  Fötus  fällt  beim 


Nabelblase 


Fig.  9.  Embryo  von  7 Wochen. 


Fig.  10.  Embryo  von  7—8  Wochen,  ein  Darm- 
stück noch  in  die  Nabelschnur  hineinragend. 


Menschen  ungefähr  mit  einer  Länge  von  13  — 16  mm  zusammen. 
Denn  nach  Ueberschreitung  dieser  Stufe  sind  Gestalt  des  Kopfes 
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und  Gliederung  der  Extremitäten  definitiv  menschlich  geworden. 
Am  Ende  des  zweiten  Monats  ist  also  die  Bezeichnung  Eötus 
passender,  weil  um  diese  Zeit  die  Gliederung  bereits  den  Cha- 
rakter der  bleibenden  angenommen  hat  (His). 

Die  Nabelschnur  wird  in  dieser  Zeit  etwas  länger,  doch  reicht  das 
Darmstück  noch  in  sie  hinein  (Eig.  10),  und  von  der  Allantois  sind  nur  noch 
die  Yasa  umbilicalia  vorhanden.  Die  Nabelblase  ist  erheblich  verkleinert, 
der  Ductus  omphalo-mesaraicus  noch  ein  zarter  Eaden.  Innerhalb  des 
Amnion  hat  sich  mehr  Flüssigkeit  angesammelt  (15,3  g gewogen),  dasselbe 
hat  sich  daher  dem  Chorion  genähert.  Die  Bildung  der  Placenta  beginnt 
in  der  Mitte  des  zweiten  Monats,  indem  an  einer  Stelle  des  Chorions  seine 
Zotten  sich  stärker,  als  an  den  übrigen,  entwickeln. 

Addirt  man  zu  der  Grösse  eines  Hühnereis  die  Dicke  der  Uteruswände 
ringsumher,  so  ergiebt  sich,  dass  der  Uterus  am  Ende  des  zweiten 
Monats  etwa  apfelgross  ist.  Seine  vordere  Wand  ist  durch  das  vor- 
dere Yaginalgewölbe  von  niässig  derber  Consistenz  zu  fühlen.  Der  Mutter- 
mund ist  succulent  und  mehr  abgerundet,  die  Portion  zeigt  bisweilen  etwas 
tieferen  Stand.  Nicht  selten  überragt  schon  um  diese  Zeit  der  Fundus  den 
Beckeneingang  ein  wenig.  Die  Linea  alba  beginnt  mitunter  schon  eine 
Färbung  zu  zeigen. 

Die  Brüste  sind  voller,  der  Warzenhof  und  die  Talgdrüsen  desselben 
etwas  aufgelockert,  in  der  Regel  geüugt  es  schon  bei  mässigem  Druck 
auf  eine  oder  beide  Drüsen  eine  helle  serumähnliche  Flüssigkeit  aus- 
zudrücken. 

3.  Monat.  Von  der  9. — 12.  Woche  wird  das  Ei  gänseeigross,  der 
Fötus  7 — 9 cm  lang  und  bis  zu  20  g schwer;  sein  Kopf  ist  nur  lj3  der 
Körperlänge,  derselbe  ist  mehr  vom  Rumpf  abgehoben,  der  Hals  länger. 
Der  Gaumen  trennt  Mund-  und  Nasenhöhle  von  einander.  Die  Haut  zeigt 
stellenweise  Hervorwölbungen,  die  Lippen  bilden  sich,  — die  Zahnanlage 
beginnt  — Labia  majora  resp.  Scrotum  prominens  zeigt  sich,  Penis  und 
Cütoris  sind  aber  noch  gleich  lang.  Durch  Entstehung  der  Rippen  hebt 
sich  der  Rumpf  von  dem  Abdomen  ab.  Finger  und  Zehen  sind  deutlich  mit 
Nagelanfängen.  In  den  meisten  Knochen  sind  schon  Ossiücatiouspuukte. 
Die  Pupillarmembran  bildet  sich,  die  Augenlider  verwachsen  miteinander.  — 
Aus  der  Nabelschnur  ist  der  Darm  zurückgezogen;  dieselbe  ist  schon 
länger  als  der  Fötus  und  fängt  an  Windungen  zu  bekommen.  Die  Pla- 
centa ist  bereits  5 — 8 cm  breit,  1 cm  dick;  die  Decidua  vera  und  circum- 
flexa  sind  miteinander  verklebt,  die  Menge  des  Fruchtwassers  hat  weiter 
zugenommen. 

In  mehreren  von  mir  selbst  gemessenen  Fällen  betrug  die  Länge  des 
Fötus  am  Ende  des  3.  Monats  bis  zum  Steiss  6,75,  bis  zur  Planta  pedis 
9 cm,  die  Kopfperipherie  horizontal  8,  der  verticale  Kopfdurchmesser  3,  der 
biparietale  2,3,  der  gerade  2,6,  der  grosse  diagonale  3,1,  der  kleine  2,7  cm 
Die  Nabelschnur  war  8 — 9,5  cm  lang,  rabenfederkieldick.  Die  Placenta 
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zeigte  Durchmesser  von  6,7  cm  und  eine  Dicke  von  1 cm.  Das  Gewicht 
der  Nachgeburt  betrug  24,5  g. 

Der  Uterus  wird  fast  kindskopfgross,  breit,  weicher,  fast  teigig,  die 
Portion  steht  etwas  mehr  nach  hinten.  Im  vorderen  Vaginalgewölbe  bildet 
bisweilen  die  Scheide  eine  Palte.  Als  Durchmesser  des  Uterus  werden  von 
Chabpentier  7 cm  in  Breite,  Dicke  und  Länge  angegeben,  während  Farbe 
und  Tannee  eine  Länge  von  12—13,5,  eine  Breite  von  11  und  eine  Dicke 
von  8 cm  notirten,  Maasse,  die  wohl  zutreffender  als  jene  sind.  Am  Ende 
der  12.  Woche  kann  der  Fundus  etwas  über  die  Symphyse  hinaufragen;  die 
Auflockerung  des  Collum  ist  deutlicher  und  wird  von  französischen  Autoren 
(Charpentiee)  so  exact  bestimmt,  dass  sie  angeben,  dieselbe  betrage  um 
diese  Zeit  etwa  3 — 5 mm. 

Im  Laufe  des  vierten  Monats  wird  der  Fötns  nach  unseren  Unter- 
suchungen in  der  Münchener  Klinik  (vgl.  Dissertationen  von  Arnoljevic  und 
Brandt),  hinter  denen  ich  die  von  anderen  Autoren  gefundenen  Durch- 
schnittszahlen von  jetzt  ab  einklammern  werde,  von  12  — 17  (10—17)  cm 
lang,  sein  Gewicht  steigt  von  43  — 117  (30 — 120)  g,  sein  Gehirn  wiegt 
8,15  — 14,5,  die  Leber  3,5 — 5,5  g,  sein  Kopfumfang  beträgt  10 — 14  cm, 
das  Geschlecht  desselben  ist  nun  erkennbar,  die  Bildung  der  Wollhaaro 
beginnt;  es  zeigen  sich  schon  leichte  Bewegungen;  hei  dem  in  dieser  Zeit 
geborenen  Kinde  erkennt  man  sogar  schon  Athmungsversnche.  Seine  Kopf- 
masse sind:  3,2  — 3,7 — 4,2  — 4,9 — 4,4  (vergl.  Seite  29  unten),  Fronto-occi- 
pitalperipherie  13  cm.  — Im  Dickdarm  ist  etwas  grauweisslicher  Schleim. 
Die  Nabelschnur  ist  dicker  durch  Beginn  der  Sulzebildung,  ihre  Länge 
16  — 18  cm,  die  Windungen  sind  zahlreicher. 

Die  Placenta  ist  vollendet,  ihre  Durchmesser  betragen  7,5 — 8,5  cm. 

Der  Uterus  ist  am  Ende  der  16.  Woche  fast  von  der  Grösse  eines 
Strausseneies,  er  überragt  die  Symphyse,  seine  Consistenz  stellenweise 
weicher,  zeigt  hier  und  da  renitentere  Partien  durch  den  Inhalt,  und  bis- 
weilen gelingt  es  schon  den  Fötus  in  ihm  zu  verschieben.  Die  Durch- 
messer, welche  Cazeaux  angiebt,  nämlich  9*/2  cm  in  jeder  Kichtung,  sind 
meines  Erachtens  nicht  so  treffend,  wie  die  von  Faere  und  Tannee  be- 
rechneten, wonach  die  Länge  um  diese  Zeit  15 — 16,  die  Breite  13,5,  die 
Dicke  11  cm  beträgt. 

Im  fünften  Monat  nimmt  die  Länge  des  Fötns  von  20 — 26  (17 — 27) 
cm  zu,  sein  Gewicht  ist  139 — 350  (250 — 275)  g,  seine  Kopfmaasse  aus  der 
Mitte  des  5.  Monats  sind  3,7  — 4,1  — 5,8,  — 6.  — 5,1,  horizontale  Peripherie 
13,0 — 17,0,  verticale  15,5  cm,  sein  Gehirn  wiegt  20  — 61,  seine  Leber 
18 — 19  g;  wir  sehen  Wollhaare,  besonders  im  Gesicht,  auch  Vernix  caseosa 
wird  schon  gefunden,  die  Augenlider  beginnen  sich  zu  trennen,  die  Nägel 
werden  derber.  Der  Dünndarminhalt  färbt  sich  grünlich,  weil  die  Gallen- 
absonderung begonnen  hat.  Die  Nabelschnur  ist  22 — 30  cm  lang,  ihre 
Windungen  und  Sülze  haben  zugenommen,  die  Placenta  zeigt  Durch- 
messer von  11:8,  eine  Dicke  von  1,5,  ein  Gewicht  von  70  g.  Das 
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Fruchtwasser  übertrifft  das  Körpergewicht.  Der  Uterus  wächst  so,  dass 
die  Durchmesser  des  Organs  nach  Fahre  16  — 19  in  Länge,  15  in  Breite 
und  13,5  cm  in  Dicke  betragen  (Fig.  11).  Die  Lage  desselben  ist  nicht 
mehr  genau  die  frühere,  sondern  er  ist  ein  wenig 
um  seine  Längsaxe  gedreht,  so  dass  die  vordere 
Fläche  mehr  nach  vorn  und  rechts,  die  linke 
Seitenwand  mehr  nach  vorn  steht  und  sein  cer- 
vicaler  Querdurchmesser  etwa  dem  ersten  schrägen 
Durchmesser  des  kleinen  Beckens  entspricht.  Bei 
der  Auscultation  gelingt  es  häufig,  das  Uterin- 
geräusch- zu  hören,  gegen  Ende  des  Monats 
auch  die  Herztöne  des  Kindes,  dessen  Be- 
wegungen um  diese  Zeit  von  der  Gravida  meist 
zum  ersten  Mal  gefühlt  werden. 

Sechster  Monat.  Der  Fötus  erreicht  eine 
Länge  von  28  — 34  (28—35)  cm,  ein  Gewicht 
von  432  — 950  (700)  g,  seine  Leber  wiegt 
25—47  g,  sein  Gehirn  70—118,  sein  Kopf- 
umfang zeigt  19—24  cm,  seine  Augenlider  sind 
nun  getrennt,  die  Haut  hat  etwas  mehr  Panni- 
culus  adiposus,  die  Gliederbewegungen  sind  stärker, 

(las  J6tzt  geboiene  Ivilld  wimmelt,  seine  -DlUbt-  Frucht  von  5 Monaten.  De- 
muskeln  sind  stärker  entwickelt,  ebenso  die  Glu-  cidua  bis  in  die  Cervix  hinab- 
täen.  Im  Dünndarm  findet  sich  mehr  Meconium.  f“  Ä 

Die  Hoden  sind  dem  Leistenring  nahe.  Die  Fruchthaltung. 

Nabelschnur  inserirt  etwas  unterhalb  der  Mitte 

des  Leibes.  Der  Uterus  wird  in  dieser  Zeit  nach  Farre  und  Tanner 
21,5 — 24  cm  lang,  17,5  breit  und  16  dick,  Maasse,  welche  mit  den  von 
Cazeaux  angegebenen  (22:16:16)  besser  übereinstimmen.  Damit  rückt  der 
Fundus  dem  Nabel  bis  auf  4 cm  nahe  und  beginnt  die  untere  Hälfte  der 
Nabelgrube  abzufiachen,  die  Pigmentirung  der  Mittellinie  ist  deutlicher,  die 
Auflockerung  der  Cervix  ist  schon  über  die  Mitte  fortgeschritten.  Bis  zu 
dieser  Zeit  ist  der  Uteruskörper  immer  noch  von  ziemlich  runder  Gestalt, 
von  nun  an  beginnt  das  Ueberwiegen  des  Längsdurchmessers  immer  mehr, 
wodurch  die  Längslage  der  Frucht  mit  bewirkt  wird. 

Siebenter  Monat.  Nach  Hecker  erreicht  der  Fötus  eine  Länge  von 
35 — 38,  nach  Spiegelberg  34,8,  nach  Ahlfeld  38,3  cm,  nach  unseren 
Untersuchungen  35—38  cm  und  ein  Gewicht  von  1170  (H.),  1069  (Si\), 
1388  (A.),  820  — 1155  (wir),  sein  Gehirn  wiegt  115—152,  die  Leber 
37—69,  der  Kopfumfang  23—28  cm.  Von  jetzt  an  beträgt  die  Gewichts- 
zunahme pro  Monat  etwa  500  g und  die  Längenzunahme  etwa  3—5  cm. 
Die  noch  runzlige  Haut  zeigt  überall  dichtes  Haar,  am  meisten  an  Stirn, 
Wangen  und  Nacken.  Die  Pupillarmembran  fängt  an  zu  schwinden  und 
ist  am  Ende  des  Monats  nicht  mehr  vorhanden.  Das  geborene  Kind 
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Amnion 


Chorion 

Decidua 


(Sr  S kl"g'iCller  SUmm6  U"d  Stil'M  mrfst  ***  “"W®  Standen 

betrSaT^n“™110“111  Wira,dtCr.^US  40-48  “ taufe  sein  Kopfumfang 
betiagt  2o-30  cm;  er  erreicht  ein  Gewicht  von  1360-1525,  nach  unseren 

Untersuchungen  1335—1615 
8,  wovon  170—240  g auf 
das  Gehirn,  58 — 65  g auf 
die  Leber  kommen.  Die 
Pupillarmembran  verschwin- 
det; die  Haut  ist  fettarm  und 
stark  geröthet;  der  in  dieser 
Zeit  ausgestossene  Fötus  kann 
bei  grosser  Sorgfalt  am  Leben 
erhalten  werden.  Der  Fun- 
dus uteri  erreicht  die  Mitte 
zwischen  Nabel  und  Herz- 
grube , dementsprechend 
schreitet  auch  die  Pigmen- 
tirung  der  Mittellinie  voran; 
das  Kind  zeigt  gewöhnlich 
schon  eine  Längslage , am 
häufigsten  ist  der  Kopf  nach 
unten. 

Im  neunten  Monat  wird 
der  Fötus  46 — 48  cm  lang, 
sein  Kopfumfang  wächst  von 
31 — 34  cm;  sein  Gewicht 
von  2188  — 2684  g,  wovon 
280 — 382  g auf  das  Gehirn, 
97  —130  g auf  die  Leber 
kommen.  Die  Haut  wird 
fettreicher,  ihre  Röthe  nimmt  ab;  Nasen-  und  Ohrenknorpel  sind  noch  kaum 
fühlbar.  Die  Menge  des  Fruchtwassers  ist  = 250 — 400  g.  Der  Fundus 
uteri  und  mit  ihm  die  Pigmentirung  der  Mittellinie  steigen  bis  fast  zur 
Herzgrube.  Die  Striae  erreichen  die  grösste  Ausdehnung,  bis  über  den 
Nabel;  der  vorliegende  Kindestheil  ist  schwerer  beweglich;  die  Eröffnung  des 
inneren  Muttermunds  beginnt  bei  Mehrgeschwängerten  oft  schon  um  die 
Mitte  dieses  Monats,  jedenfalls  aber  gegen  Ende.  Die  beginnende  Abson- 
derung der  Brüste  zeigt  sich  in  öfterer  Feuchtigkeit  der  Warze,  die  Aus- 
dehnung des  Leibes  hat  jetzt  den  höchsten  Grad  erreicht. 

Zehnter  Monat.  Der  Fötus  ist  48—50  cm  lang,  sein  Gewicht 
3100  — 3600  g,  wovon  311  — 445  g auf  das  Gehirn,  140  — 150  g auf 
die  Leber  kommen,  die  Haut  ist  blasser,  fettreicher;  die  Wollhaare  sind 
geringer ; die  Fingernägel  überragen  die  Fingerspitzen  noch  nicht; 


Placenta 


Fig'.  12.  */2  : 1.  Siebenmonatliche  Frucht  in  unver- 

letztem Amnion  geboren.  Nabelschnur  zwischen  den 
Händen. 
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gegen  Ende  des  Monats  zeigt  der  Fötus  alle  Zeichen  der  völligen 
Reife  (s.  u.). 

Interessant  ist  noch,  dass  das  Gewicht  der  beiden  Nieren  des  Kindes 
sich  vom  4.-8.  Monat  stets  verschieden  zeigt,  und  zwar  dass  die  linke  Niere 
etwas  schwerer  als  die  rechte  ist,  wie  folgende  Tabelle  beweist: 


4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 


Monat  rechte  Niere  0,27—1,3  g,  linke  0,25—  0,45  g 


7? 

77 

77 

1,4 

-2,6 

77 

77 

1,3 

- 2, 

,8 

77 

77 

77 

77 

2,6 

—7 

77 

77 

3,8 

— 6 

77 

7? 

77 

77 

3,8 

—6 

77 

77 

2,9 

— 5. 

,4 

7? 

7? 

77 

77 

6,8 

—8 

77 

7? 

7,5 

- 7, 

,6 

7? 

77 

77 

7? 

11,0 

-11,5 

77 

77 

10,5 

—10, 

,8 

7? 

77 

7? 

77 

19 

77 

77 

17 

77 

nur  in  den  beiden  letzten  Monaten  war  die  Differenz  geringer. 

Das  specifische  Gewicht  der  einzelnen  Organe  schien  nach  Arnol- 
jevic  in  einer  ganz  bestimmten  Weise  mit  dem  Anwachsen  derselben  zu- 
zunehmen. Allein  Brandt  konnte  diese  Regelmässigkeit  nicht  constatiren. 
Nach  des  letzteren  Untersuchungen  in  unserer  Klinik  blieb  das  specifische 
Gewicht  vom  4. — 10.  Monat  des  fötalen  Lehens  immer  ziemlich  constant  und 
betrug  durchschnittlich  für  das  Gehirn  1,053,  das  Herz  1,126,  die  Lungen 
1,087,  den  Magen  1,199,  die  Milz  1,118,  die  Nieren  1,147  und  die  Leber 

1,112  g. 

Die  relativen  Gewichte  zeigten  mit  Ausnahme  derjenigen  der  Leber, 
deren  Gewicht  zum  Körpergewicht  zwischen  1:11,5  und  1:27,  und  des 
Gehirns,  welches  in  gleicher  Weise  zwischen  1:6  — 1:8  schwankte,  bei 
den  übrigen  Organen  ganz  bedeutende  Schwankungen. 

Weitere  und  zahlreichere  Wägungen  müssen  diese  Zahlen  erst  noch  con- 
troliren  resp.  ergänzen. 

Der  Uterusgrund  senkt  sich  im  zehnten  Monat  fast  wieder  auf  die 
am  Ende  des  achten  Monats  erreichte  Höhe,  dadurch,  dass  der  vorliegende 
Kindestheil  in  das  kleine  Becken  herahtritt  und  hier  allmählig  schwer  be- 
weglich vorliegt;  der  innere  Muttermund  wird  immer  leichter  durchgängig. 
Am  Ende  des  10.  Mouats  erreicht  der  ganze  Uterus  eine  Länge  von  32 — 
40,  eine  Breite  von  24—26  und  eine  Dicke  von  17 — 20  cm.  Bezüglich 
seiner  sonstigen  Veränderungen  sei  auf  später  verwiesen.  Die  Dicke  seiner 
Wandungen  ist  nicht  überall  gleich;  am  stärksten  sind  sie  am  Fundus  und 
in  dessen  Nähe  = 1 cm  und  etwas  oberhalb  des  inneren  Muttermunds;  an 
den  übrigen  Stellen  beträgt  die  Dicke  circa  0,5  cm.  Sein  Gewicht  ist  am 
Ende  der  Schwangerschaft  780—1100  g (gegen  30  g),  seine  Höhle  ist  auf 
das  400  fache  erweitert. 


Winckei,,  Geburtshülfe. 
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Fünftes  Capitel. 

Das  ausgetragene  Kind. 


Litteratur. 

Issmee:  Archiv  f.  Gynäkol.  XXX.  277.  1887.  — A.  Martin:  Zeitschrift  f.  Gebh.  und 
Gynäkol.  1887.  I. 


Yon  den  Befunden,  welche  beweisen,  dass  das  Kind  bis  zu  völliger 
Reife  im  Uterus  verweilt  hat,  ist  die  Länge  desselben  der  constanteste  und 
wichtigste,  demnächst  folgen  das  Gewicht  und  dann  die  Kopfdurchmesser. 

Die  Länge  variirt  von  48 — 54  cm,  ist  im  Mittel  50  cm.  Das  Gewicht 
variirt  zwischen  2700  und  5400,  die  letztere  Zahl  wird  äusserst  selten  erreicht. 
Unter  3000  in  München  Geborenen  waren  in  den  J.  1884 — 1886  nur  46, 
d.  h.  2,3  °/0,  4000  und  mehr  Gramm  schwer  und  keins  über  5000  g schwer, 
das  schwerste  wog  4750,  war  Mädchen  und  52,5  cm  lang.  A.  Martin  hat 
ein  Kind  extrahirt,  welches  ohne  Gehirn  und  Blut  7470,  also  unverkleinert 
wohl  8 kg  wog.  Die  Kopfhaare  sind  reichlich  und  3 — 4 cm  lang,  die  Nähte 
und  Fontanellen  sind  eng ; die  Nasen-  und  Ohrenknorpel  sind  deutlich  fühlbar. 
Die  Pupille  ist  vorhanden.  Ausgetragene  lebende  Kinder  saugen  und  schreien 
kräftig.  Die  Haut  ist  hlassröthlich;  Wollhaar  ist  nur  am  Nacken,  an 
Schultern  und  Rücken.  Vernix  caseosa  befindet  sich  in  der  Achselgegend, 
am  Rücken  und  den  Schenkelbeugen,  oft  recht  reichlich.  Die  Nägel  der 

Finger  überragen  die 
Fingerspitzen , die  der 
Zehen  reichen  nur  bis 
zum  Ende  des  Nagel- 
bettes. Die  Insertion 
des  Nabelstranges  ist 
2 V2  — 3 cm  unter  der 
Mitte  des  Körpers.  Die 
Genitalien  sind  ganz  ent- 
wickelt und  enthalten  hei 
Knaben  die  Hoden;  bei 
Mädchen  bedecken  die 
grossen  Schamlippen  die 
frontale  kleinen , so  dass  die 
Schamspalte  geschlossen 
ist.  Der  Knochenkern 
in  der  unteren  Epiphyse 
der  Oberschenkel  ist  bei 
ausgetragenen  Früchten 
5 mm  gross,  kann  aber  auch  schon  früher  diese  Grösse  erreichen;  er  fehlt 
auch  bei  reifen  Kindern  nicht  selten  oder  ist  nur  wenig  entwickelt  (Casper, 
BEclahd  , Hecker,  Hartmann). 


Tuber 


Tuber  parietale 


Fig.  13.  Schädel  von  oben  gesehen.  1 grosse  Fontanelle, 
2 kleine  Fontanelle,  a Pfeilnaht,  b Kranznaht,  c Stirn- 
naht, d Lambdanaht.  Grösse  2/a. 
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Der  Kopf  desKindes  zeigt  folgende  Nähte  (Fig.  13):  1)  die  Stirnnaht, 
Sutura  frontalis,  von  der  Nasenwurzel  bis  zur  grossen  Fontanelle,  2)  die 
Kronennaht  von 
der  vorderen  Seiten- 
fontanelle jederseits 
bis  zur  grossen  Fon- 
tanelle, 3)  die  Pfeil- 
naht, Sutura  sa- 
gittalis , zwischen 
grosser  und  kleiner 
Fontanelle , 4)  die 
Lambdanaht,  S. 
lambdoidea,  zwi- 
schen Hinterhaupts- 
bein und  Scheitel- 
beinen — nach  un- 
ten beiderseits  bis 
zu  den  seitlichen 
hinteren  Fontanel- 
len. Zwischen  den 


Fig.  14.  Seitliche  Schädelansicht,  a vordere  Seitenfontanelle. 
b hintere  Seitenfontanelle.  Grösse  2/s- 


Nähten  des  Kopfes  bleiben  an  4 Stellen  mehr  oder 
minder  grosse  Lücken,  welche  man  als  Fontanellen,  Fonticuli,  bezeichnet: 
1)  die  grosse  Fontanelle,  Fou- 
ticulus  major:  viereckig,  trapez- 
förmig, der  nach  vorn  gehende 
Winkel  ist  der  spitzeste,  die  Fon- 
tanelle wird  von  den  Stirn-  und 
Scheitelbeinen  begrenzt ; 2)  die 
kleine  Fontanelle,  Fonticulus 
minor , zwischen  Scheitelbeinen 
und  Hinterhauptbein:  ist  bei  reifen 
Kindern  keine  Lücke,  sondern  nur 
eine  seichte  Vertiefung,  gebildet 
durch  den  Winkel  der  Lambda- 
naht, am  oberen  Ende  des  Hinter- 
hauptsbein (Figur  13);  3)  die 
beiden  vorderen  Seitenfon- 
tanellen, zwischen  Stirnbein, 

Schläfen  und  Keilbein:  Fonticuli 
laterales  anteriores,  sie  sind  vier- 
eckig und  bilden  das  untere  Ende 
der  Kranznaht  (Fig.  14) ; 4)  die  bei- 
den hinteren  Seitenfontanel-  F.  1E.  _ _ , 
len,  Fonticuli  laterales  posteriores,  zwischen  Partes  glenrfdrfe^ün^'sqn^a^b 
zwischen  Scheitel  und  Schläfen-  occipitis.  Grösse 
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beinen  und  dem  Hinterhauptsbein,  ebenfalls  viereckig.  Durch  die  Nähte  und 
Fontanellen  wird  die  Knochenkapsel  verschieblich  und  comprimirbar,  um  so 
mehr,  je  grösser  dieselben  sind  (Fig.  14  und  15).  Wir  unterscheiden  folgende 
Kopfdurchmesser,  gemessen  an  dem  mit  Haut  bedeckten  Schädel: 

1)  der  kleine  quere,  Diameter  bitemporalis  s.  transversa  minor  oder 
anterior:  von  einer  vorderen  Seitenfontanelle  zur  anderen  = 8 cm, 

2)  der  grosse  quere:  Diameter  biparietalis  oder  transversa,  von  einem 
zum  anderen  Scheitelbeinhöcker  = 9,25  cm, 

3)  der  gerade  oder  frontooccipitale  von  der  Glabella  bis  zur 
stärksten  Wölbung  des  Hinterhauptes,  der  Crista  occipitalis  externa  = 12  cm, 

4)  der  grosse  schräge  oder  mentooccipitale  vom  Kinn  bis  zum 
entferntesten  Punkt  am  Hinterhaupt  = 13,5  cm, 

5)  der  kleine  schräge,  Diameter  obliqua  s.  minor  suboccipito-breg- 
maticä  von  der  Gegend  des  Nackens,  welche  dem  hinteren  Ende  des  Foramen 
magnum  entspricht,  bis  zur  Mitte  der  grossen  Fontanelle  = 9,5  cm, 

6)  der  senkrechte,  Diameter  verticalis  — vom  Scheitel  bis  zur  Schädel- 
basis = 9,5  cm. 

Der  von  der  Stirn  zur  stärksten  Wölbung  des  Hinterhauptes  gemessene 
Umfang,  Peripheria  frontooccipitalis , misst  34  cm;  der  von  der  grossen  Fon- 
tanelle um  den  Kieferwinkel  herumgeführte,  die  Peripheria  mento-frontalis, 
misst  32;  der  vom  Nacken  zur  grossen  Fontanelle  gezogene,  die  Peripheria 
occipito-bregmatica  misst  32  cm.  Der  dem  grossen  schrägen  Durchmesser 
entsprechende  Umfang  misst  36  cm.  Im  Allgemeinen  sind  die  Schädel  von 
Knaben  etwas  grösser,  als  die  von  Mädchen. 

Sechstes  Capitel. 

Die  Nabelschnur,  Funiculus  umbilicalis. 

Litteratur. 

IIyrtl  : Die  Blutgefässe  der  menschl.  Nachgeburt.  Mit  20  Tafeln.  Wien  1870.  — 
Kehrer:  Archiv  f.  Gynäkol.  II.  135.  — Neugebauer:  Morphologie  der  menschl. 
Nabelschnur.  Breslau  1858. 

Die  Nabelschnur  entsteht  aus  der  Allantoisblase  mit  den  Nabelgefässen, 
dem  Dottergang  mit  den  Dottergefässen  und  dem  Amnion  nebst  der 
dem  Unterhautzellgewebe  entsprechenden,  von  der  Hornplatte  stammenden 
WHARTON’schen  Sülze;  sie  ist  schon  in  den  ersten  vier  Wochen  dei 
Schwangerschaft  vollendet.  Ihre  Scheide  wird  vom  Amnion  gebildet;  die 
WHAETON’sche  Sülze  ist  ein  gallertiges,  embryonales  Bindegewebe.  In  ihm 
liegen  zunächst  die  beiden  Nabelschnurschlagadern,  Arteriae  um- 
bilicales,  welche  an  Corrosionspräparaten  3 — 5 mm  dick,  sich  durch  eine 
sehr  starke  Muscularis  auszeichnen,  selten  varicös  erweitert  sind,  aber  öfter 
in  seitlichen  Schlingen  und  Windungen  verlaufen.  Fast  constant  haben 
sie  einen  Ramus  communicans  nahe  der  Placenta.  Nach  Hyetl  findet 
sich  in  circa  6%  der  Fälle  und  bei  Knaben  öfter  als  bei  Mädchen  nur 
eine  Arteria  umbilicalis.  Seltener  verschmelzen  sie  zu  einem  Stamme  nahe 
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der  Placenta.  Die  Yena  umbilicalis  ist  viel  grösser,  an  Corrosions- 
präparaten  5,8  — 7,7  mm  dick,  meist  um  die  Arterien  herum  verlaufend, 
auch  dünnwandiger  und  klappenlos.  Sie  kommt  von  der  Placenta  und  geht 
ohne  Zweige,  zuweilen  plötzlich  zu  einem  9 — 12  mm  dicken  Bulbus  an- 
scliwellend  (Html),  durch  die  Nabelschnur  und  den  Nabelring  in  das  Li- 
gamentum Suspensorium  hepatis  und  zur  Leber.  Der  Ductus  omphalo- 
mesaraicus  muss  sich  als  obliterirter  Strang  auch  in  der  Nabelschnur 
befinden,  er  geht  zum  Nabelbläschen  (s.  unten  S.  42). 

Die  Länge  der  Nabelschnur  schwankt  sehr  erheblich  zwischen  0 und 
200  cm  (Solafer  10  mm,  Neugebauer  163  cm),  ist  aber  bei  reifen 
Früchten  im  Mittel  etwas  länger  als  der  Fötus  = 51  cm.  Auf  der  Innen- 
fläche der  Nabelschuurgefässe  sind  lialbmond-  oder  ringförmige  Leisten,  die 
äusserlich  durch  Einschnürungen  bemerkbar  sind  — Valvulae  Hobokenii 
nach  ihrem  Entdecker  benannt.  Die  WHARTON’sche  Sülze,  welche  neben 
dem  gallertigen,  embryonalen  Bindegewebe  Schichten  festeren  Bindegewebes 
enthält,  die  theils  unter  dem  Epithel,  theils  als  Stränge  zwischen  und  um 
die  Gefässe  sich  finden,  von  Hyrtl  Chordae  tendineae  benannt,  hat  offen- 
bar den  Zweck  ein  Schutz  für  die  Gefässe  zu  sein.  Hohl  schrieb  ihr  eine 
nicht  untergeordnete  Bedeutung  für  die  Ernährung  des  Fötus  zu.  Valen- 
tin, Schott  und  Kölliker  beschrieben  Nerven  und  Lymphgefässe  in  ihr, 
welche  Virchow  aber  nicht  bestätigte.  Rüge  will  neuerdings  nutritive 
Gefässe  im  Nabelstrang  gefunden  haben.  Sulzarme  Nabelschnüre  werden 
magere,  sulzreiche  fette  genannt.  Der  Nabelstrang  zeigt  bald  eine  mehr 
blässere,  bald  eine  bläulichere  Farbe.  Stellenweise  in  Form  von  Anhängseln 
angehäufte  Sülze  wird  als  Sulzknoten,  Nodus  gelatinosus , bezeichnet, 
während  da,  wo  in  den  Anhängseln  Gefässschlingen  sich  befinden,  man 
dieselben  als  Nodus  varicosus  bezeichnet. 

Die  Nabelschuurgefässe  sind  ferner  um  eine  imaginäre  Axe  gedreht;  an 
dieser  Drehung  nimmt  das  Amnion  Tlieil  und  so  erscheint  die  ganze 
Nabelschnur  in  Drehungen,  welche  zwischen  1ji — 1/2  und  30 — 40  variiren. 
Die  Richtung  derselben  ist,  vom  Kind  aus  gesehen,  am  häufigsten  von  rechts 
nach  links  (links  gewunden),  weil  die  A.  umbilicalis  dextra  stärker  sein 
soll  als  die  sinistra;  nur  in  1/3  der  Fälle  ist  die  Schnur  rechts  gewunden 
und  sehr  selten  gar  nicht.  Die  Spirale  kommt  in  der  Schwangerschaft  all- 
mählig  vom  2.  — 4.  Monat  zu  Stande,  so  lange  der  Fötus  in  dem  Frucht- 
wasser seine  vollständig  freie  Beweglichkeit  hat.  Das  Ueberwiegen  des 
Blutdruckes  in  der  Nabelvene  über  den  der  Nabelarterien  dreht  die  Nabel- 
schnur und  den  an  ihr  befindlichen  Embryo.  Wird  der  Fötus  in  Folge 
seines  Wachsthums  und  der  relativen  Abnahme  des  Fruchtwassers  später 
gehindert,  der  Spirale  durch  eigene  Drehungen  zu  folgen,  so  kommt  es  zu 
Umschlingungen  der  Nabelschnur  um  Theile  des  Fötus,  welche  unter  4—5 
Fällen  schon  1 mal  sich  finden,  oder  es  entstehen  offene  Schlingen  des 
Stranges.  Wenn  daun  der  Fötus  durch  eine  solche  hindurchtritt,  so  ent- 
steht ein  wahrer  Knoten,  was  seltener  während  der  Schwangerschaft, 
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meist  erst  während  der  Gehurt  geschieht.  Die  Schlinge  bann  vor  dem  Kopf 
oder  vor  dem  Beckenende  sich  finden.  Die  Entstehung  wahrer  Knoten  setzt 
also  neben  einer  grossen  Beweglichkeit  des  Kindes,  d.h.  also  viel  Fruchtwasser, 
eine  ziemlich  beträchtliche  Länge  der  Schnur  voraus,  sie  sind  meist  deshalb 
locker,  und  während  die  Frucht  aus  den  Genitalien  getrieben  wird  sieht 
man  sie  manchmal  ganz  rasch  über  die  Nabelschnur  vom  Kinde  zu  der 
Mutter  hinübergleiten.  Die  stärkere  Nabelvene  liegt,  da  sie  um  % 
länger  ist  als  die  Arterien,  centrifugal. 

Die  Insertion  der  Nabelschnur  ist  an  dem  Fruchtkuchen  central, 
lateral  oder  marginal,  und  zwar  kommt  die  laterale,  zwischen  Centrum  und 
Band  befindliche  in  65,5 °/0  aller  Fälle,  die  centrale  in  20,0%,  die  mar- 
ginale in  14,5°/0  vor-  Trennen  sich  die  Nabelschnurgefässe  schon  in  den 
Eihäuten,  noch  ehe  sie  die  Placenta  selbst  erreichen,  so  nennt  man  diese 
Anheftung:  Insertio  velamentosa,  wobei  die  Insertion  der  Schnur  sogar 
an  dem  der  Placenta  am  meisten  entfernten  Theil  der  Eihäute,  also  Un- 
geradezu  gegenüber  sein  kann.  Hybtl  und  ich  fanden,  dass  die  velamen- 
töse  Insertion  auffallend  häufig  bei  weiblichen  Kindern  vorkommt;  ferner 
bei  Zwillingsgeburten , bei  Beckenend-  und  Schieflagen ; unter  8660  Ge- 
burten fand  ich  sie  65  mal  = 0,57%  (0,6  — 1%  nach  Anderen). 

Sehr  selten  spaltet  sich  der  Nabelstrang,  ehe  er  die  Placenta  erreicht, 
in  mehrere  Schenkel,  welche  einzeln  zum  Fruchtkuchen  treten:  Insertio 
furcata.  7 — 9 mm  vom  Bauch  entfernt  geht  die  Nabelschnurscheide,  das 
Amnion  mit  seinem  Epithel  in  die  Epidermis  und  die  Bindesubstanz  in  die 
Cutis  über. 
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Der  Mutterkuchen,  Placenta,  hat  eine  runde  oder  ovale  Gestalt,  kann 
aber  auch  nierenförmig,  achtähnlich,  gelappt  und  in  zwei  oder  mehrere 
Theile  bei  einer  Frucht  getheilt  sein : Placenta  biloba,  triloba  (Fig.  16),  von 
denen  dann  jeder  eine  Nabelarterie  bekommt  und  eine  später  mit  der 
anderen  sich  vereinigende  Nabelvene  abgiebt.  Placenta  fenestrata  nennt 
man  eine  solche,  bei  welcher  mitten  oder  seitlich  im  Kuchen  eine  nur 
durch  die  Eihäute  ersetzte  Lücke  sich  findet.  Man  unterscheidet  an  der 


Der  Mutterkuchen,  Placenta. 


39 


Placenta  eine  Superficies  uterina  und  foetalis.  Erstere  ist  gewölbt,  rotfi, 
mit  Furchen  versehen,  durch  welche  die  einzelnen  Cotyledonen  von  einander 

getrennt  sind,  und  ist 
überzogen  von  der  sehr 
leicht  abziehbaren  De- 
cidua  vera,  früher  se- 
rotina  genannt,  deren 
Fortsetzung  auf  die 
Eihäute  man  circa 
3 cm  weit  ringsumher 
deutlich  abheben  kann. 

Dieser  Theil  ist  die 
Placenta  materna; 
er  hat  eine  zellenreiche, 
darunter  eine  spongiöse 
Schicht  mit  den  viel- 
fach verzerrten  und 
erweiterten  Drüsen- 
räumen und  den  bis 
in  das  intermuskuläre 
Gewebe  des  Uterus 
sich  fortsetzenden  viel- 
kernigen Riesenzellen 
(Fig.  21,  S.  43).  Die  er- 
weiterten Capillaren 
derDecidua haben  nach 
Verlust  ihrer  Wandung  nur  noch  ein  Endothel,  bilden  grosse  Cavernen,  aus 
denen  das  Blut  zum  Theil  durch  einzelne  Venen,  zum  Theil  durch  das  zwischen 
Chorion  und  Decidua  gelegene  grosse  Randgefäss  abfliesst  und  von  da  in 
die  durch  die  Muscularis  tretenden  Venen  gelangt.  Ein  Theil  dieser  Venen 
wird  schon  vom  achten  Monat  an  durch  Einwanderungen  von  grossen 
Riesenzellen  tlirombosirt,  also  für  den  Blutstrom  unwegsam  (Friedländer, 
Leopold).  Der  fötale  Theil  der  Placenta  besteht  aus  den  Zotten  mit 
ihren  Gefässen  (Fig.  17  u.  18).  Rur  ein  Theil  der  ersteren  erreicht  jene 
Cavernen,  die  kürzeren  bleiben  in  den  oberen  Zellschichten.  Diejenigen, 
welche  bis  zu  der  ampullären  Drüsenschicht  fortwachsen,  bilden  gleichsam 
die  Stützbalken  und  die  zwischen  ihnen  befindliche  zarte  graue  Membran 
an  der  Aussenfläche  der  Placenta  entstammt  den  Zwischenwänden  der  am- 
pullären Schicht.  Alle  übrigen  Zotten  dringen  gegen  die  mütterlichen  Ge- 
fässwände,  stülpen  nach  Walde yer  die  einfachen  weichen  Endothelröhren, 
welche  Fortsetzung  der  gewundenen  Arterien  sind,  in  ihr  Lumen  ein,  ragen 
also  nicht  ganz  frei,  sondern  d.urch  jenes  Endothel  getrennt,  in  das  mütter- 
liche Blut  hinein.  Die  Ansicht  von  Hoemann,  dass  die  Zahl  der  Zotten, 
welche  nicht  direct  ins  mütterliche  Blut  gelangen,  eine  sehr  grosse  sei,  dass 


Fig.  10.  Placenta  marginata  bipartita  succenturiata.  Poliklinik. 
30.  IV.  87.  Grösse  ‘/a . 
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diese  also  auch  zum  Stoffwechsel  zwischen  Mutter  und  Frucht  beitragen 
müsse,  und  dass  dieses  geschehe,  indem  sie  ein  Secret  der  zwischen  ihnen 


Fig.  17.  Chorionzotten  (schwache 
Yergrösserung). 


Fig.  18.  Zotten,  stärker  ver- 
grössert,  1 : 330. 


befindlichen  Deciduazellen,  welches  der  Uterinmilch  der  Thiere  ähnlich  sei, 
in  sich  und  ihre  Gefässe  aufnähmen,  ist,  da  die  von  ihm  in  den  inter- 
villösen  Räumen  gefundenen  Flüssigkeiten  nach  Werth  wahrscheinlich 


Fig.  19.  Placenta  an  der  Uteruswand  festsitzend  von  den  Nabelarterien  aus  injicirt,  der 
Uterus  von  der  Arteria  hypogastriea  aus. 
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cadaverös  verändert  sind,  nicht  mehr  haltbar.  Die  Superficies  footalis  ist 
glatt , flach  vom  Amnion  überzogen , welches  durch  die  starken  Gefässe 
etwas  hervorgewölbt  wird.  Da  sich  von  der  Nabelvene  aus  gleich  nach  der 
Geburt  die  ganze  Placenta  mit  warmer  Milch  injiciren  lässt,  ohne  dass  ein 
Tropfen  aus  den  Gefässen  hervortritt , so  wird  damit  bewiesen , dass  die 
fötalen  Gefässe  nicht  blos  nicht  direct  mit  den  mütterlichen  communicireu, 
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sondern  aucli  nicht  einmal  hei  der  Ablösung  der  Placenta  während  der 
Geburt  zerrissen  werden  (B.  S.  Schultze).  Denselben  Beweis  kann  man 
in  der  Leiche  liefern,  indem  es  gelingt,  von  den  Arteriae  hypogastricae 
aus  die  Uterusgefässe  und  von  den  Aa.  umbilicales  der  Nabelschnur  aus 
die  Placenta  mit  verschieden  gefärbten  Flüssigkeiten  zu  injiciren  — siehe 
Fig.  19  — , ohne  dass  eine  Vermischung  dieser  Flüssigkeiten  stattfände.  So 
gelingt  es  auch,  die  Grenze  zwischen  Placenta  und  Uterus  scharf  darzu- 
stellen, zugleich  aber  zu  zeigen,  dass  an  einzelnen  Stellen  das  kindliche  Ge- 
fässsystem  tief  in  die  Uteruswand  eindringt. 

Früher  wurde  angenommen,  dass  der  Sitz  der  Placenta  am  häu- 
figsten im  Muttergrunde  (Fig.  11,  S.  31)  oder  vor  einer  Tubenmündung  sei, 
diese  Annahme  ist  unrichtig.  Der  Mutterkuchen  sitzt  meist  an  einer  Wand, 
und  zwar  ebenso  oft  an  der  vorderen  als  an  der  hinteren  Wand  (Gussrrow, 
Hennig),  mit  dem  unteren  Band  um  5 — 10  cm  von  der  Gegend  des  inneren 
Muttermundes  entfernt , etwas  nach  den  Seiten  oder  nach  dem  Fundus 
hinaufreichend,  was  nicht  auffallen  kann,  da  seine  Durchmesser  am  Ende 
der  Gravidität  15—20  cm  betragen.  Die  Dicke  zeigt  in  der  Mitte  3,  am 
Rande  0,5  — 1 cm.  In  den  Fällen,  in  welchen  die  Placenta  hei  einfacher 
Frucht  eine  Theilung  in  zwei  Hälften  zeigt,  welche  durch  eine  schmale  Ei- 
hautbrücke mit  einander  verbunden  sind,  ist  anzunehmen,  dass  das  Eichen 
sich  an  der  Uebergangsstelle  von  der  vorderen  zur  hinteren  Wand  inserirte, 
und  dass  mit  der  Auswölbuug  der  Uteruswand  an  dieser  Stelle  die-  Enden 
der  an  der  vorderen  und  hinteren  Wand  haftenden  Placentartheile  aus- 
einander gezerrt  wurden,  hier  also  die  Zotten  atrophirten,  weil  sie  nicht 
in  Verbindung  mit  der  Uteruswand  traten.  Ribemont-Desaignes  erklärt 
dagegen  diese  Bildungsvariation,  da  sie  bei  den  Makakeu,  Cercopitlieken  und 
Semnopitheken  die  Regel  sei,  für  die  Rückkehr  zu  einem  Typus  niederer 
Organisation  (?).  Er  fand  sie  unter  6701  Gehurten  in  der  Maternite 
19  mal  = 1:352  (s.  Fig.  16). 

Das  Gewicht  des  Mutterkuchens  verhält  sich  nach  Gassnee  zum  Ge- 
wicht der  Frucht  = 1 : 5,5.  Ich  fand  hei  60%  der  Placenten  400  — 600  und 
bei  33%:  600  1000  g Gewicht.  Dasselbe  steht  hei  gesunden  Kindern 

durchaus  in  festem  Verhältniss  zu  deren  Entwickelung,  ist  also  bei  schweren 
Kindern  constant  grösser.  Dass  aber  auch  bei  kleinen  und  kranken 
Früchten  die  Placenta  gross  und  schwer  sein  kann , wird  später  hei  der 
Lues  der  Kinder  begründet  werden.  Die  schwerste  Nachgeburt,  welche  ich 
fand,  wog  1360  g.  — Einer  der  häufigsten  physiologischen  Befunde  in  der 
Placenta  ausgetragener  Kinder  sind  Kalkablagerungen,  welche  an  der 
Uterinfläche  durch  ihre  weisse  Farbe  und  durch  die  oft  fühlbaren  Rauhig- 
keiten leicht  zu  erkennen  sind.  Sie  stellen  bisweilen,  und  das  sind  die  mehr 
oberflächlich  gelegenen,  Blättchen  oder  Schuppen  dar,  oder  sie  zeigen  ver- 
ästelte Bildungen,  welch  letztere  in  das  Parenchym  des  Kuchens  hinein- 
gehen. Diese  lassen  niemals  Knochentextur  erkennen,  sondern  bestehen  aus 
Krystallen  von  phosphorsaurem  Kalk  und  phosphorsaurer  Magnesia.  Klob 
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behauptete,  dass  es  iu  den  Zotten  enden  auftretende  Concretionen  seien, 
welche  als  Ablagerungen  überschüssiger  Kalksalze  des  Fötus  zu  betrachten 
seieu.  Sie  verengern  oder  verschliessen  natürlich  die  Gefässe,  vermindern 
dadurch  also  die  Respirationsfläche  der  Kinder.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ist  jedoch  das  mütterliche,  nur  ausnahmsweise  das  kindliche  Gewebe  allein 
verkalkt  (Winkler,  Langhans).  Bei  macerirten  Früchten  fand  Frankel 
die  Kalkablagerung  nur  in  der  Wand  und  im  Lumen  der  Zottengefässe. 
Man  findet  sie  bei  kräftigen  und  besonders  bei  sehr  starken  Kindern  fast 
constant  und  oft  in  enormer  Menge  und  trotz  derselben  so  häufig  eine  leichte 
Ablösung  der  Placenta,  dass  man  ihnen  keine  Bedeutung  für  eine  abnorme 
Adhärenz  der  Nachgeburt  beimessen  kann. 

Unter  einem  Nebenkuchen,  Placenta  succenturiata,  versteht 
man  einen  oder  mehrere  kleinere,  vom  Rande  der  Placenta  mehr  oder 
weniger  weit  entfernte  und  mit  ihm  in  Gefässverbindung  stehende  Cotyle- 
donen  (siehe  Fig.  16),  welche  den  Bau  der  Placenta  zeigen;  sie  kommen  in 
1 — 2°/0  aller  Mutterkuchen  vor. 

In  der  Nähe  der  Nabelschnurinsertion,  gewöhnlich  wenigstens  an  der 
Innenfläche  des  Mutterkuchens  zwischen  Amnion  und  Chorion,  seltener 
vom  Kuchen  entfernt,  zwischen  den  Eihäuten  befindet  sich  das  Nabel- 
bläschen, der  Rest  des  Dottersacks.  Es  erscheint  als  Unsen-  bis  erbsen- 
grosses gelblich  oder  mattgrau  aussehendes  flaches  Gebilde,  welches  gallertig 
mit  weissem  Kern  oder  ganz  verkalkt,  durch  einen  ganz  zarten,  mitunter 
noch  mit  Gefässen  versehenen  Strang  mit  der  Nabelschnur  zusammenhängt 
(Schultze,  Hecker,  Ahleeld,  Rüge).  Seine  Auffindung  wird  zuweilen 

durch  eine  von  der  Nabel- 
schnurinsertion halbsichelför- 
mig sich  erstreckende  Falte  des 
Amnion  — die  ScHULTZE’sclie 
Falte  — erleichtert. 

An  der  fötalen  Fläche  er- 
blickt man  nicht  selten  (3%) 
rundliche  erbsen-  bis  wallnuss- 
grosse mit  einer  hellen  trüben 
Flüssigkeit  gefüllte  cysten- 
ähnliche  Prominenzen, 
welche  sich  unter  dem  Amnion 
im  Chorion  befinden  und  aus 
kleinen  Blutextravasaten  ent- 


Fig-. 20.  Eihäute.  Schnitt  durch  die  Uteruswand, 
letzte  Woche  der  Gravidität.  Vergrösserung  1 : 300. 


stehen  (siehe  Abbildung  bei 
Placenta  praevia).  In  7°/0 
aller  Fälle  findet  sich  an  der 
Fötalfläche  ein  sogenannter  doppelter  Rand,  d.  h.  ein  dem  äusseren  Rande 
concentrischer,  breiter  (1—1,5  cm),  gelblich-weisser  Ring  unter  dem  Amnion, 
weicher  sich  aus  Fibrin  gebildet  hat  und  schichtenförmig  ist.  Küstner  sieht 
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Fig.  21.  Eih'aute  an  der  Uteruswand 
festsitzend.  Vergrösserung  1 : 330. 
(Sperling.  + 12.  IV.  87.  Luftembolie). 


diese  Placenta  marginata  an  als  eine  Folge  rascheren  Wachsthums  der 
Placenta  im  Yerhältniss  zur  Uteruswand,  deren  Differenz  nach  Zeit  be- 
rechnet im  Durchschnitt  einige  Wochen  1 

betragen  könne,  und  deren  Ursache  viel- 
leicht in  Veränderungen  derUterusschleim- 
haut  liegen  könne.  Schatz  dagegen  meint, 
dass  es  sich  hei  diesem  Befunde  nicht  um 
incongruente  Flächenentwickeluug  der 
Uterus  wand  und  der  entsprechenden  Pla- 
centarpartie  handele,  sondern  um  nicht 
zur  vollen  Entwickelung  gekommene 
schmalbasige  oder  polypös  inserirte  Pla- 
centen. 

Am  Rande  der  reifen  Placenta  lassen 
sich  von  aussen  nach  innen  vier  Schichten 
von  Eihäuten  trennen  (Fig.  20): 

Die  Decidua  vera,  eine  ganz  dünne 
hindegewehigeMemhran  mit  grossen  Zellen 
und  grossen  meist  einzelnen,  oft  aber 
vielen  Kernen  (bis  16!).  Schon  in  der 
Mitte  der  Schwangerschaft  beginnt  die 
Verfettung  der  Decidua  vera,  sie  wird 
gefässlos  und  in  der  ampullären  Schicht  tritt  ihre  Trennung  ein.  Sie  geht 
meist  nicht  ganz  vollständig  mit  der  Placenta  ab,  sondern  ein  geringer  Theil 
wird  noch  mit  den  Lochien  eliminirt. 

Unter  ihr,  fest  mit  ihr  verklebt,  befindet 
sich  die  ebenfalls  verfettete  Decidua  circum- 
flexa;  deren  constantester  Bestandteil  sind  die 
grossen  länglichen  Zellen  mit  grossem  rund- 
lichen Kern  und  trübem  körnigen  Inhalt.  Auf 
die  Circumfiexa  folgt 

das  C h o r i o n , die  L e d e r h a u t , entstanden 
durch  Zottenwucherung  der  Zona  pellucida  (Fig. 

21).  Es  besteht  fötalwärts  aus  einem  mächtigen 
Bindegewebsgerüst  mit  grossen,  langen  Zellen, 
aussen  einer  rundlichen  Zellenschicht  mit  cen- 
tralem Kern,  4 — 10  Schichten  der  Zellen  über- 
einander mit  trübem  Inhalt.  Nach  Bildung 
der  Placenta  verkümmern  diejenigen  Zotten,  Epithel  des  Amnion, 

welche  nicht  zum  Aufbau  derselben  beigetragen  22,  Eihäute  auf  der  uterus- 

v.r.'u..  i i . ..  ° wand  festsitzend.  Uebersichtsbild. 

haben  und  werden  zu  ganz  dünnen  Fäden,  i : 83,3.  Wöchnerin  Sperling, 

welche  das  Chorion  und  die  Circumfiexa  mit-  + 12-  IV-  87-  an  Luftembolie, 
einander  vereinigen.  Das  Chorion  an  sich  hat  weder  Gefässe  noch  Nerven. 
Nur  an  der  Stelle,  wo  die  Allantois  ihre  Gefässe  in  die  Zotten  führt  und 
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sich  mit  diesen  in  die  Decidua  einsenkt,  wuchern  die  Zotten  in  enormer 
Menge  und  vermehren  sich  stets  durch  Knospung,  und  jede  Zotte  besitzt  eine 
Capillarschlinge. 

Die  innerste  Eihaut,  die  Schaf-  oder  Wasserhaut,  Amnion, 
ist  anfangs  durch  eine  glashelle  Flüssigkeit  von  dem  Chorion  getrennt,  aber 
schon  im  3.  Monat  verkleben  beide  mit  einander  in  Folge  der  Zunahme  des 
Fruchtwassers.  Das  Amnion  entsteht  durch  Umwölbung  der  Hautplatte  um 
den  Embryo,  welche  auf  ihrer  Innenfläche  das  Hornblatt  trägt.  Aus  letz- 
terer entsteht  das  Amnionepithel  (Fig.  20 — 22),  eine  einfache  Lage  polygonaler 
Zellen;  aus  ersterer  die  Schicht  dünnen  Bindegewebes,  welche  ohne  scharfe 
Grenze  in  die  WHARTON’sclie  Sülze  übergeht.  Leopold,  Levison  und  Bar 
fanden  ein  lacunäres  Lymphgefässsystem  im  Amnion,  aus  welchem  durch 
Intercellularöffnungen  der  Epithelbekleidung  Flüssigkeiten  an  die  Oberfläche 
desselben  treten  können.  Meola  fand  auf  der  Fötalfläche  des  Amnion  eine 
einzige  Epithelialschicht,  aber  keine  Stomata,  die  Bindegewebsschicht,  be- 
stehend aus  zwei  Lagen,  deren  innere  eine  Uebergangsform  zwischen  Binde- 
gewebe und  Epithel  darstellt,  deren  äussere  glatte  Muskelfasern  und  Gefässe 
— am  reifen  Ei  selten  nachweisbar  — enthalte.  Die  Grenzschicht  zwischen 
Amnion  und  Chorion,  von  der  Allantois  herstammend,  nennt  Meola:  Mem- 
brana limitans.  Viti  fand  nie  Gefässe,  bestätigte  aber  die  4 Schichten  des 
Amnions  (C.  f.  G.  1885  und  1886.)  Die  Wasserhaut  ist  zart,  dünn  und 
durchsichtig.  Bei  Säugethieren  und  zwar  bei  Kühen,  Schafen  und  Schweinen 
bildet  das  Epithel  des  Amnion  Epithelzotten  auf  dem  Nabelstrang,  den  Ei- 
häuten und  der  Placeuta,  welche  abgestossen  und  vom  Fötus  mit  ver- 
schluckt werden  (H.  Müller,  Dreyer,  Birnbaum). 

Achtes  Capitel. 

Das  Fruchtwasser,  Liquor  amnii. 

Litteratur. 

Baumm:  Münchener  Med.  Wochenschrift  1887.  — Dohrn:  Monatsschrift  f.  Gebk. 
XXVI.  114.  — Eichstedt:  Zeugung  u.  s.  w.  p.  55.  — Fehling:  Das  Dasein  vor 
der  Geburt.  1887,  und  Centralbl.  f.  Gynäk.  1886.  p.  412.  - Gassner:  Monats- 
schrift f Geburtskunde  XIX.  46.'—  Hecker:  Klinik  f.  Geburtskunde.  II.  226.  - 
Hegar:  Monatsschrift  f.  Gebk.  XXII.  301.  448  und  XXIX.  1 10. 

Den  Embryo  und  Fötus  umgiebt  eine  Flüssigkeit,  deren  Menge  wech- 
selnd allmählig  von  1 bis  zu  1500  g zunimmt,  welche  bei  dem  ausgetragenen 
Kind  nach  Gassner  (113  Fälle)  durchschnittlich  1,87  kg,  nach  unseren 
Untersuchungen  im  Mittel  von  60  Fällen  1300,  nach  Iehlino  nur  600  g 
beträgt  (sie  ist  grösser  bei  schwererem  Kinde  und  Mehrgeschwängerten  und 
bei  Gesichts-,  Beckenend-  und  Schieflagen  [Baumm  a.  a.  0.  p.  24.  29]), 
welche  aber  bis  über  10  kg  in  pathologischen  Fällen  vermehrt  werden  kann. 
Ihr  speciflsches  Gewicht  beträgt  1002—1015  g.  Im  Anfang  der  Schwangei- 
schaft ist  sie  ganz  durchsichtig;  später  wird  sie  trübe  durch  Beimengungen 
von  Wollhaaren,  Epidermisschuppen  und  Käseschmiere.  Im  Anfang  der 
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Schwangerschaft  erscheint  die  Menge  oft  grösser,  als  das  Gewicht  des  Fötus: 

Eigewicht  1.  Monat  0,8,  Fruchtwasser  0,42 
„ 2.  „ 22,06  „ 15,3 

dann  aber  nimmt  es  relativ  ah,  während  die  Wägungen  von  Gassner  eine 
dauernde  absolute  Zunahme  desselben  bis  zum  Ende  der  Schwangerschaft 
ergehen  haben.  Die  Menge  seiner  festen  Bestandtheile  hetiägt  1,0— 
1,3 °/0 ; es  enthält  2—4 % Eiweiss  und  Salze  (phosphorsaures,  schwefel- 
saures, kohlensaures  Natron,  phosphorsauren  Ivalk  und  Spuren  von  Kali).  Bei 
einer  erhängt  gefundenen  Gravida,  deren  Fruchtwasser  ich  genau  auffangen 
konnte,  betrug  die  Menge  1500  g,  seine  Beaction  war  neutral,  sein  spec. 
Gewicht  1,0109;  es  enthielt  0,097°/0  Albumin,  0,05%  Harnstoff,  2,3% 
trockene  Substanz,  1,03%  Glührückstand,  in  welchem  vorwiegend  CI,  Na, 
P06,  S03,  Ka  (wenig)  Ca2  (Spuren)  und  C02  sich  fanden.  Die  Schwefel- 
säure in  der  Flüssigkeit  betrug  0,005 %,  nach  dem  Glühen  0,027 % S03, 
kohlensaure  Salze  waren  nicht  vorhanden  (Analyse  von  Dr.  Weidner-Ros  toc  k) . 

Ob  der  Harnstoff  ein  constanter  Bestandtheil  des  Fruchtwassers  gegen 
Ende  der  Schwangerschaft  sei,  wurde  früher  bezweifelt,  da  Scherer  ihn 
trotz  wiederholter  Untersuchungen  nicht  fand,  wohl  aber  Rees  und  Wöhler. 
Nach  meinen  Untersuchungen  im  Sommer  1867  enthielt 

1)  das  schwach  alkalische  Fruchtwasser  eines  zweiten  Zwillings,  welches 
ein  spec.  Gew.  von  1,0067  hatte,  an  Harnstoff  0,104%  und  an  Eiweiss 
0,24%. 

2)  Bei  einer  anderen  Parturiens  zeigte  das  Fruchtwasser  spec.  Gew. 
1,0086  und  enthielt  Ur  0,086%,  Eiweiss  0,22%  g. 

3)  Bei  einer  Parturiens,  deren  Kind  4 malige  Nabelschnurumschlingung 
hatte,  betrug  das  spec.  Gew.  des  Fruchtwassers  1,0036  und  die  Menge  des 
Harnstoffs  0,42%! 

Dass  beim  Fötus  eine  Harnabsonderung  stattlinde,  ist  längst  bewiesen. 
Prout  hat  schon  fötalen  Harn  untersucht  (Virchow).  Nach  Doiirn  findet 
man  im  Mittel  7,5  ccm  eines  blassen  oft  fast  wasserhellen,  eiweissfreien  Urins 
von  1001,8  — 1006  spec.  Gewicht  in  der  Blase  des  Neugeborenen.  Derselbe 
enthält  Harnsäure,  Harnstoff  und  Tripelphosphate.  Der  Harnstoffgehalt  des 
Fruchtwassers  soll  nun  in  den  früheren  Monaten  nicht  grösser  sein,  als  der 
des  mütterlichen  Blutes,  welches  nach  Picard  0,016%,  nach  Fehling 
0,021  % Harnstoff  enthält;  nur  gegen  Ende  der  Gravidität  nimmt  er  etwas 
zu  (Gusserow,  Picard).  Die  Mengen,  welche  ich  dagegen  in  den  obigen 
4 Fällen  nachgewiesen  habe,  sind  keineswegs  so  gering. 

Auf  Grund  dirccter  Bestimmung  des  Druckes  in  den  fötalen  Gefässen 
kamen  Cohnstein  und  Zuntz  zu  dem  Ausspruch,  dass  die  Druckverhält- 
nisse in  der  fötalen  Niere  einer  stärkeren  regelmässigen  Secretion  sehr  un- 
günstig seien.  Nur  wenn  die  mütterliche  Nierenthätigkeit  aus  irgend  einem 
Grunde  während  der  Schwangerschaft  oder  Geburt  gehemmt  sei,  dann  könne 
und  werde  die  Aufstauung  der  Auswurfsstoffe  im  mütterlichen  Blute  eine 
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entsprechende  Vermehrung  ihrer  Menge  im  fötalen  zur  Folge  haben  und 
damit  die  fötale  Nieren thätigkeit  eine  Anregung  erfahren.  Mit  zunehmender 
Eeife  des  Fötus  wachse  sein  Arteriendruck  und  in  allerletzter  Zeit  der 
Schwangerschaft  könne  eine  Harnsecretion  auch  dann  sich  zeigen,  wenn  die 
Anwesenheit  harnfähiger  Stoße  in  nicht  grösserer  Menge  im  fötalen,  wie  im 
mütterlichen  Blute  sich  fände.  — Bei  den  grossen  Differenzen,  welche  wir 
nun  oben  in  Bezug  auf  den  Harnstoffgehalt  des  Fruchtwassers  gefunden 
haben,  müssen  wir  nach  alledem  wohl  annehmen , dass  ebenso,  wie  eine  Ent- 
leerung des  Meconiums,  auch  eine  Urinentleerung  nur  dann  in  das 
Fruchtwasser  stattfindet,  wenn  aus  irgend  einem  Grunde  eine 
Gefährdung  des  Kindes  ein  tritt;  dass  dagegen  die  geringen 
Mengen  von  Harnstoff,  welche  man  constant  im  Fruchtwasser 
findet,  aus  dem  mütterlichen  Blute  herrühren. 

Der  Zweck  des  Fruchtwassers  besteht  darin,  dem  Fötus  freie  Be- 
weglichkeit zu  gestatten,  die  Compression  der  Nabelschnur,  Placenta  und 
Kindestheile  zu  verhüten;  dann  das  Entstehen  von  Verwachsungen  der 
letzteren  untereinander  und  mit  dem  Amnion  hintanzuhalten.  Auch  werden 
die  Bewegungen  des  Kindes  durch  den  Liquor  amnii  für  die  Mutter  ge- 
mildert und  die  Bewegungen  der  Mutter  und  etwaige  mechanische  Insulte, 
welche  deren  Leih  treffen,  in  ihrer  Gewalt  für  das  Kind  ahgeschwächt.  Bei 
der  Gehurt  hat  es  weiterhin  die  Aufgabe,  mittelst  der  Eihäute  den  Cervical- 
kanal  zu  dilatiren,  das  Kind  und  seine  Adnexa  vor  zu  starkem  Druck  zu 
hüten,  die  Placenta  an  der  Uteruswand  angeheftet  zu  erhalten  und  die 
Gehurtstheile  schlüpfrig  zu  machen. 

Vielfach  wurde  darüber  gestritten,  ob  das  Fruchtwasser  dem  Fötus 
zur  Ernährung  diene,  und  es  wurde  namentlich  deshalb  dieses  als  wahr- 
scheinlich behauptet,  weil  man  im  kindlichen  Magen  Wollhaare  und  Wasser 
fand.  Auch  führte  man  die  allmählige  Vermehrung  seines  Eiweissgehaltes 
von  0,6  — 5,2°/0o  m't  für  diese  Auffassung  an.  Dass  in  den  ersten  Monaten 
der  Gravidität  der  Liquor  amnii  durch  seine  dem  Blutserum  sehr  ähnliche 
Beschaffenheit  dem  Fötus  auch  durch  die  Haut  Nahrungsstoffe  zuführen 
kann,  ebensogut  wie  protrahirte  nährende  Bäder  erwachsenen  Personen,  scheint 
mir  ausser  aller  Frage;  in  der  letzten  Hälfte  der  Schwangerschaft  dürfte 
indess  seine  ernährende  Bedeutung  für  den  Fötus,  wenn  überhaupt  vor- 
handen, jedenfalls  sehr  gering  sein. 

Die  Quellen,  aus  denen  das  Fruchtwasser  stammt,  sind  nicht 
leicht  sicher  zu  ermitteln.  Dass  es,  namentlich  in  der  ersten  Zeit  als  ein 
Transsudat  aus  den  mütterlichen  Gefässen  zu  betrachten  ist,  ist  allerdings 
sicher  erwiesen,  indem  man  Blutfarbstoff  in  den  Spalträumen  zwischen 
Chorion  und  Amnion  und  in  den  Amnionepithelien  constatirte;  ferner  da- 
durch, dass  zwischen  Decidua  vera  und  circumflexa  beträch  fliehe  Mengen 
von  Flüssigkeiten  (Hydrorrhoea  uteri  gravidi)  und  ebenso  zwischen  Circum- 
flexa und  Chorion  und  diesem  und  dem  Amnion  sich  ansammeln  können. 
In  neuester  Zeit  aber  hat  Kbukenberg  auch  für  das  Ende  der  Gravidität 
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den  Nachweis  geführt,  dass  auch  um  diese  Zeit  noch  der  Liquor  amuii  der 
Hauptsache  nach  von  den  mütterlichen  Gefässen  geliefert  werde  und 
Haidlen  hat  bereits  dessen  Angaben  bestätigt.  Krukenberg  konnte  näm- 
lich ausnahmslos,  wenn  er  bei  Geburten  am  Ende  der  Schwangerschaft 
einige  Stunden,  bevor  er  die  Blase  sprengte,  Jodkalium  per  os  gegeben 
hatte,  letzteres  im  Fruchtwasser  nachweisen.  Ebenso  gelang  der  Nachweis 
ausnahmslos,  wenn  er  hochträchtigen  Kaninchen  1/2  g Jodkali  subcutan  in- 
jicirte  und  sie  nach  1 % Stunden  tödtete.  In  den  Nieren  des  Fötus  fand 
sich  der  Stoff  nur  spurweise  oder  gar  nicht.  In  früherer  Zeit  der  Gravi- 
dität, etwa  am  Ende  des  zweiten  Drittels,  am  20.  Tage  fand  er  das  Jod- 
kali gar  nicht  oder  nur  ausnahmsweise.  Die  Annahme,  dass  ein  Ueber- 
gang  von  Stoffen  aus  der  Nabelschnur  ins  Fruchtwasser  stattfinde,  hält 
Krukenberg  nicht  für  wahrscheinlich.  Haidlen  und  Fehling  fanden  die 
Menge  des  Fruchtwassers  dem  Gewicht  und  Alter  des  Fötus  ebensowenig 
proportional,  wie  dem  der  Placenta  und  der  Länge  und  den  Windungen 
der  Nabelschnur.  Mit  seiner  Menge  vermindert  sich  weder  sein  specifisches 
Gewicht,  noch  die  Menge  seiner  festen  Bestandtheile.  Ausserdem  konnte 
Haidlen  auch  in  einem  Falle  von  macerirter  Frucht  den  Jodnachweis  im 
Fruchtwasser  liefern,  nachdem  er  der  Parturiens  Jodkali  gegeben;  aber  er 
constatirte  ausserdem  in  seinen  positiven  Versuchen  stets  starken  Jod- 
gehalt des  kindlichen  Urins;  es  könnte  also  das  Jodkali  doch  auch 
von  diesem,  ferner  von  der  Nabelschnur  oder  von  der  Placenta  aus  ins 
Fruchtwasser  gelangt  sein.  Manche  Versuche  zeigen  ferner,  dass  in  den 
letzten  Schwangerschaftsmonaten  Jodkali  und  wohl  auch  andere  Stoffe  aus 
dem  Fruchtwasser  in  den  Körper  der  Mutter  zurückkehren  und  so  wieder 
aus  dem  Körper  der  Mutter  vollkommen  entfernt  werden  können. 

Wenn  man  bei  Verschluss  der  fötalen  Harnwege  und  gewaltiger  Stau- 
ung in  der  Blase  kein  oder  fast  kein  Fruchtwasser  fand  (Gusserow),  so 
fehlt  dasselbe  hierbei  doch  nicht  immer,  und  man  kann  daher  sein  Fehlen 
ebensowenig  als  einen  Beweis,  dass  der  Liquor  amnii  nur  ein  Produkt  der 
Nieren  sei,  auffassen,  als  man  das  bei  Extrauterinschwangerschaft  den  Fötus 
umgebende  Fruchtwasser  sofort  als  Beweis  benutzen  kann,  dass  dasselbe 
nur  vom  Fötus  herrühre.  Auch  durch  die  Hüllen  einer  extrauterin  ge- 
lagerten Frucht,  ja  gerade  von  diesen,  den  peritonäalen  Schwarten  mit 
ihren  neugebildeten  Gefässen  können  sehr  erhebliche  Mengen  von  Serum  in 
den  Sack  der  Frucht  geliefert  werden.  Die  Wahrheit  wird  also,  wie 
so  oft,  auch  hier  wieder  in  der  Mitte  liegen,  d.  h.  es  wird  wohl 
unzweifelhaft  von  der  Haut  und  den  Nieren  des  Fötus,  von  der 
Nabelschnur  und  der  Placenta  (Jungbluth)  ein  Beitrag  zum  Li- 
quor amnii  geliefert  werden,  wenn  auch  seine  Hauptmenge 
jedenfalls  von  den  mütterlichen  Gefässen  herrührt. 
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Neuntes  Capitel. 

Die  Ernährung  und  der  Stoffwechsel  des  Embryo  und  des  Fötus. 

Litteratur. 

Cohnstein  und  Zuntz:  Pflüger’s  Archiv.  Bd.  XXXIV.  1884.  — Dohrn:  Monats- 
schrift f.  Gebk.  XXIX.  105.  — Haidlen:  Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  XXV. 
40.  — Jungbluth:  Das  Fruchtwasser  und  seine  übermässige  Vermehrung.  — 
Krukenberg:  Archiv  für  Gynäkol.  Bd.  XXVI.  258.  — Viti:  Centralbl.  für 
Gynäkol.  1886.  57. 

So  lange  der  Embryo  noch  keine  Gefässe  und  keine  Circulation  besitzt, 
wird  seine  Ernährung  vom  Dotter  aus  und  durch  Osmose  von  der  Um- 
gebung desselben,  der  Decidua  vera  resp.  circumflexa  durch  die  Zotten 
bewirkt,  welche  allseitig  das  Ei  umgebend  für  Flüssigkeiten  leicht  durch- 
gängig sind.  Es  scheint,  dass  namentlich  die  Decidua  vera  durch  ihre  sehr 
vermehrte  Zelleiibildung  eine  Art  blutbereitendes  Organ  für  den  Embryo 
darstellt.  Nach  der  Entwickelung  der  Yasa  omphalomesaraica  wird  durch 
diese  der  letzte  Theil  des  Inhalts  der  Dotterblase  dem  Embryo  als  Nahrungs- 
material  zugeführt. 

Mit  der  Bildung  der  Placenta  wird  theils  durch  directen  Austausch 
der  Gase  und  Flüssigkeiten  zwischen  mütterlichem  und  kindlichem  Blute, 
an  den  Stellen,  wo  die  Zotten  in  das  mütterliche  Blut  hineinragen,  theils 
vielleicht  auch  iudirect  durch  Uebergang  von  Secretionsprodukten  der  De- 
cidua und  ihrer  Drüsen  in  den  nicht  in  das  mütterliche  Blut  eindringenden 
Zotten  die  Ernährung  des  Fötus  unterhalten.  Durch  die  Untersuchungen 
von  Gusserow,  Krukenberg  und  Haidlen  ist  der  Uebergang  von  Stoffen, 
die  im  mütterlichen  Blut  gelöst  sind,  in  das  kindliche  Blut  bewiesen  worden; 
ebenso  fanden  Benicke  und  Fehling  Salicylsäure,  der  letztere  ausserdem 
Blutlaugensalz,  welches  der  Mutter  verabreicht  worden,  im  kindlichen  Blute. 
Es  ist  ferner  der  Uebergang  von  gasförmigen  Körpern  durch  Zweifel  am 
Chloroform,  von  Fehling  am  Kohlenoxyd  und  endlich  durch  Mars  u.  A. 
auch  der  Uebergang  geformter  Bestandtheile  vom  mütterlichen  in  das  kind- 
liche Blut  constatirt  worden.  Dass  dem  fötalen  Blut  auch  Sauerstoff  durch 
die  Placenta  zugeführt  wird,  hat  Zweifel  gezeigt  auf  spectralanalytischem 
Wege  durch  den  Nachweis  des  Oxyhämoglobinstreifens  im  Blut  der 
Nabelschnur. 

Nachdem  nun  das  kindliche  Blut  in  der  Placenta  durch  das  mütter- 
liche wesentlich  gebessert  ist,  führt  die  Nabelvene  dieses  Blut  theils  durch 
den  Leberkreislauf,  theils  direct  durch  den  Ductus  venosus  Arautii  in  die 
untere  Hohlader  und  dieses  Blut  kommt  anfangs  bei  der  Kleinheit  der 
Leber  und  der  unteren  Rumpfhälfte  ziemlich  rein  arteriell  aus  der  rechten 
Vorkammer  in  die  rechte  Herzkammer,  in  die  Artcria  pulmonalis  und  so  in 
die  Aorta.  Unterhalb  der  Stelle,  wo  der  das  Blut  aus  der  rechten  Kammer 
und  der  Arteria  pulmonalis  in  die  Aorta  führende  Ductus  arteriosus  Bo- 
talli  mündet,  wird  dann  das  Blut  rein  venös,  ln  der  späteren  Zeit  wird 
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das  Nabelvenenblut  schon  in  der  Vena  cava  inferior,  dann  im  rechten  A 01- 

liof  und  endlich  auch  in  der  Aorta  durch  den  Ductus  Botalli  vielmehr 
gemischt  und  venös , weil  alle  Organe  des  Kindes  sehr  gewachsen  sind. 
Mit,  der  ersten  Atlnnung  wird  durch  Ausdehnung  der  Lungen  das  Llut  des 

rechten  Ventrikels  allein  in  die  Pulmonalarterie  getrieben;  das  in  den 

Lungen  verbesserte  Blut  strömt  nun  in  erheblicher  Menge  in  den  linken 
Vorhof.  Es  schliesst  durch  den  so  erhöhten  Druck  die  Klappe  des  Eoramcn 
ovale;  der  Blutdruck  im  rechten  Herzen  sinkt  zugleich  mit  der  Eröffnung 
des  neuen  bedeutenden  (Lungen-)  Abflussgebietes,  die  AVeite  des  Ductus 
Botalli  nimmt  ab , seine  AVandungen  contrahiren  sich  und  die  Innenfläche 
verwächst  schliesslich.  Hiermit  nimmt  der  Druck  in  der  Aorta  descendens 
ab,  die  Nabelarterien  thrombosiren , fuhren  der  Nabelschnur  und  Placenta 
kein  Blut  mehr  zu  und  nachträglich  verengert  sich  dann  die  Nabelvene 
allmählig. 

Da  der  todte  Fötus  durch  seine  Umgebung  stets  in  der  mütterlichen 
AVarme  erhalten  wird , der  lebende  aber  zu  dieser  noch  die  durch  seine 
Herz-  und  willkürlichen  Bewegungen , ferner  die  durch  andere  Stoflum- 
setzungen  bewirkte  AVärme  hinzufügt,  so  hat  er,  wie  bei  Steisslagen  durch 
AVukstek  und  Alexis  direct  bewiesen  wurde,  eine  um  circa  0,5°  C.  höhere 
Temperatur  als  seine  Mutter. 

In  meiner  Klinik  in  Dresden  fand  S'ommek  im  Mittel  die  Rectal- 
temperatur  der  Mutter  nur  0,21  niedriger,  als  die  des  soeben  geborenen 
Kindes;  die  grösste  Differenz  zu  Gunsten  des  Kindes  0,7,  zu  Gunsten  der 
Mutter  0,6.  In  80%  ist  das  Kind  wärmer,  in  7%  so  warm  wie  die 
Mutter,  14  mal  war  das  Kind  kälter  als  die  Mutter.  Mit  dem  Tode  der 
Frucht  siukt  die  Temperatur  des  Uterus  und  der  Vagina  (Schroedeb; 
Cohnstein:  Archiv.  lAr.  1872).  Auch  der  Umstand,  dass  bei  normalem 
Verlauf  der  Schwangerschaft  und  Geburt  das  Kindspech,  Meconium,  nicht 
in  das  Fruchtwasser  entleert  wird,  spricht  für  eine  geringe  Peristaltik.  Das 
Meconium  ist  von  tief  dunkelgrüner  Farbe  und  besteht  ausser  Schleim  und 
Darmepithclien  aus  Galle,  Gallenfarbstoffen,  Cholestearin-,  Hämatoidin- 
krystallen,  ferner  aus  Epidermiszellen  und  endlich  aus  AVollhaaren. 

Die  Blutbeschaffenheit  dos  Fötus  ist  in  den  ersten  Monaten  der 
Schwangerschaft  durch  den  geringen,  nur  langsam  wachsenden  Gehalt  an 
rothen  Blutkörperchen  bemerkenswerth.  Die  Blutmenge  variirt  sehr  erheb- 
lich und  findet  sich  anfangs  mehr  in  der  Placenta,  dann  etwa  zu  gleichen 
Theilen  und  schliesslich  mehr  im  Fötus  als  im  Mutterkuchen.  Der  arterielle 
Blutdruck  ist  beim  Fötus  kaum  halb  so  gross,  als  bei  dem  Kinde  unmittel- 
bar nach  seiner  Geburt;  der  venöse  ist  dagegen  sehr  viel  höher.  Die 
Stromgeschwindigkeit  in  den  Umbilicalarterien  soll  sehr  viel  langsamer  sein, 
als  in  den  Gefässen  ähnlichen  Calibers  bei  Erwachsenen  (Cohnstein  und 

ZUNTZ). 

Die  Sauerstoffmenge,  welche  der  Fötus  verbraucht,  ist  etwa  4 mal  ge- 
ringer als  bei  seiner  Mutter  und  die  Kohlensäureausscheidung  desselben  dem 
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Volumen  nach  annähernd  ebenso  gross  wie  die  Sauerstoffaufnahme  (Cohn- 
stein).  Die  Veränderung  im  Gasgehalt,  welche  das  totale  Blut  in  der 
Placenta  erfährt,  ist  etwa  halb  so  gross,  als  die  beim  Athmenden  in  der 
Lunge  bewirkte.  Aus  dieser  weit  geringeren  Verbesserung  ergiebt  sich  einer- 
seits der  geringe  Stoffwechsel  des  Fötus  und  andererseits  die  Möglich- 
keit die  Abschneidung  desselben  länger  zu  überdauern,  ohne  sofort  zu  er- 
sticken, endlich  auch  die  nur  geringe  Temperaturdifferenz  zwischen  Mutter 
und  Frucht. 


Zehntes  Capitel. 
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Das  Wachsthum  der  Gebärmutter  ist  in  der  ersten  Hälfte  ein  actives, 
in  der  zweiten  dagegen  mehr  eine  Ausdehnung  durch  den  Druck  des 
wachsenden  Eies.  Man  kann  in  ihrer  Muskelwand  eine  äussere,  mittlere 
und  innere  Schicht  unterscheiden  und  zwar  ist  es  besonders  die  mittlere, 
welche  am  mächtigsten  hypertrophirt.  Hier  befinden  sich  die  zahlreichsten, 
dichtesten  und  grössten  Gefässe,  Venen  und  Sinus.  Die  innere  Schicht 
enthält  mehr  die  circularen  Fasern  am  inneren  Muttermund  und  den  Tuben- 
mündungen. Die  äussere  unterhält  die  Verbindung  zwischen  dem  Uterus 
und  seinen  Nachbar-  namentlich  seinen  Befestigungsorgaueu , den  runden, 
breiten  und  sacro-uterinen  Bändern.  Nach  Buge-KeuijEk’s  Untersuchungen 
ist  die  Anordnung  der  einzelnen  Muskellamellen  dachziegelartig.  Die 
Fasern  beginnen  am  Peritonaeum  und  laufen  schräg  unter  sich  parallel 
durch  die  Uteruswand  nach  innen  und  unten,  alle  durchkreuzt  von  quer- 
verlaufenden Seitensträngen,  deren  Maschen  am  Fundus  enger,  gegen  den 
Muttermund  hin  aber  weiter  sind.  H.  Bayek  consta tute,  dass  in  die 
Uterushörner  Muskelfasern  von  Tube,  Gebärmutter-  und  Eierstocksbändern 
übergehen  und  zwar  von  der  hinteren  Wand  hauptsächlich  aus  dem  Lig. 
ovarii,  an  der  vorderen  vom  Ligamentum  rotundum.  Am  Fundus  bildet 
die  oberflächliche  longitudinale  Ausstrahlung  der  Tube  zusammen  mit 
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den  Fasern  des  runden  Bandes  eine  tauben  förmige  Bedeckung,  die  um  die 
Tuben  linkerseits  rechts  und  reebterseits  links  gewundene  Züge  bilden.  Die 
innerste  Schicht  des  Uterus  ist  eine  Fortsetzung  der  inneren  Längsmuskel- 
schicht des  Eileiters.  Die  mittlere  Schicht  aber  hat  ihre  Einstrahlungen 
von  der  mittleren,  d.  h.  Bingmuskulatur  der  Tube,  dem  runden  Mutterband 
und  dem  Eierstocksligament  und  die  sich  kreuzenden  Faserzüge  umschlingen 
die  Uteruswinkel  in  Spiralen  und  schräg  gestellten  Kreisen.  Von  den 
äusseren  und  inneren  longitudinalen  Fasern  des  Eileiters  wird  an  der  hin- 
teren Wand  ein  dreieckiger  Muskel  gebildet,  ausserdem  tragen  zu  ihr  die 
sich  kreuzenden  Züge  der  Ringfasern  der  Tube,  die  schräg  eiutretenden 
Fasern  der  Eierstocksbänder  und  alle  Schichten  durchwachsende  excentrische 
Ringe  und  Schleifen  aus  den  sacro-uterinen  Faserzügen  bei.  Im  mittleren 
Theil  der  vorderen  Uteruswand  ist  die  Faserung  longitudinal,  und  zwar 
aussen  von  Tube  und  Big.  teres  stammend;  mittlere  Schichten  kommen  aus 
der  Ringfaserung  der  Eileiter  und  den  vorne  in  ihr  verschmolzenen  Fasern 
der  sacro-uterinen  Bänder,  und  innen  befindet  sich  eine  longitudinale  Schicht, 
von  der  inneren  Längsfaserung  des  Eileiters  ausgehend. 

Die  Arteria  uterina  hypogastrica  erreicht  in  der  Schwangerschaft 
das  Doppelte  ihrer  früheren  Breite,  sie  wird  4 mm  stark;  sie  sowohl,  als  die 
A.  u.  aortica  zeigen  sich  sehr  stark  korkzieherartig  geschlängelt.  In  den 
mit  wenigen  Klappen  versehenen  Venen  des  Plexus  uterinus  und  hypo- 
gastricus  entwickelt  sich  die  Muscularis  besonders  stark,  so  dass  dieselben 
eine  Bedeutung  für  die  Fortbewegung  des  Blutes  bekommen.  Die  Vena 
spermatica  wird  beiderseits  beträchtlich  stärker,  als  die  V.  hypogastrica,  sie 
ist  klappenlos,  oder  hat  höchstens  Andeutungen  von  Klappen.  Natürlich 
entwickeln  sich  die  Befasse  des  Uterus  am  meisten  in  der  Gegend,  wo  sich 
die  Placenta  bildet,  und  hier  werden  die  Venen  oft  sehr  dick  und  com- 
municiren  vielfach  untereinander.  Auf  ihnen  liegen  die  korkzieherartig  ge- 
wundenen Arterien  und  einzelne  der  letzteren  senken  sich  direct  in  jene 
ein,  wodurch  der  Blutstrom  verlangsamt  werden  muss.  Auch  die  Lymph- 
gefässe  wachsen  sehr  beträchtlich  am  schwangeren  Uterus.  Die  Nerven 
des  Uterus  nehmen  besonders  durch  starke  Vermehrung  ihrer  Bindegewebs-, 
aber  nicht  der  Nervenelemente  zu. 

Der  Bauchfellüberzug  des  Uterus  wird  stärker,  er  wächst  mit;  die 
breiten  Mutterbänder  werden  durch  den  zunehmenden  Umfang  des  Organs 
kürzer,  daher  liegen  am  Ende  der  Gravidität  Tuben  und  Ovarien  der  Seiten- 
wand des  Uterus  eng  an. 

Die  runden  Mutterbänder  entwickeln  sich  bis  zu  fingerdicken 
Strängen,  von  denen  der  linke  wegen  der  Axendrehung  des  Uterus  oft- 
mals leicht  durch  die  Bauchdecken  zu  fühlen  und  beim  Beginn  der  Wehen 
zu  sehen  ist.  Die  Hauptzunahme  findet  durch  die  Hypertrophie  ihrer  glatten 
Muskulatur  statt,  doch  werden  wohl  auch  die  im  Canalis  iuguinalis  und 
zwar  in  dessen  Apertnra  externa  gelegenen  quergestreiften  Bündel  eine 
Zunahme  erfahren  müssen. 
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Die  Formveränderungen,  welche  an  der  Gebärmutter  im  Laufe  der 
Schwangerschaft  ein  treten,  sind  folgende:  Aus  dem  plattgedrückten,  hirn- 
ähnlichen Organ  wird  zunächst  ein  fast  kugelrundes,  an  welchem  die  Cervix 
einen  Stiel  bildet.  Aus  der  Kugelfonn  wird  im  Laufe  des  6. — 7.  Monats 
aJlmählig  eine  Eiform,  wobei  die  hintere  AVand  von  der  AVirbelsäule  ab- 
geflacht erscheint. 

Dis  in  die  neueste  Zeit  vielfach  umstritten  war  die  Frage,  oh  auch 
der  Cervicalkanal  mit  zur  Aufnahme  des  Eies  verwendet  werde.  Früher 
wurde  dieses  bestimmt  behauptet  (Roederer)  und  diese  Annahme  auch 
neuerdings  wieder  von  Bandl  vertreten.  Sie  ist  aber  so  allgemein  nicht 
richtig.  Stoltz  (1826),  Spiegelberg  (1865),  Duncan,  Lott  und  Peter 
Müller  bewiesen  schon  durch  directe  Messungen  des  Cervicalkanals  in  der 
Schwangerschaft  und  an  der  Leiche,  dass  derselbe  bis  zuletzt  unverkürzt 
bleibt,  dass  Erst- und  Mehrgeschwängerte  sich  hierin  ganz  gleich  verhalten; 
dass  hei  ersteren  die  scheinbare  Verkürzung  der  Portio  vaginalis  nur  eine 
Folge  der  graviden  Vaginalhypertrophie  ist,  sowie  dass  manchmal  die  Portion 
so  dislocirt  wird,  so  dass  sie  mit  der  übrigen  Uterusaxe  einen  nach  hinten 
offenen  AVinkel  bildet.  Als  dann  aber  Bandl  über  dem  bisherigen  soge- 
nannten inneren  Muttermund  bei  Kreissenden  und  AVüchnerinnen  noch  einen 
Ring  und  zwar  als  untere  Grenze  der  dickeren  Uterusmuskulatur  nachwies 
und  behauptete,  dass  unterhalb  dieses  Ringes  schon  das  Cylinderepitliel  der 
Cervicalmucosa  beginne,  da  schien,  weil  von  allen  Autoren  zugegeben  wurde, 
dass  das  Ei  dieses  Segment  in  der  Schwangerschaft  mit  ausfülle,  die  alte 
STEiN-RoEDERER’sche  Ansicht  von  der  theilweisen  Mitverwendung  des  Mutter- 
halses zur  Aufnahme  des  Eies  gesiegt  zu  haben.  Allein  es  wurde  denn  doch  sehr 
bald  mikroskopisch  nachgewiesen,  dass  auch  in  dieser  Zone  vollständig  ent- 
wickelte Decidua  vera  sich  befindet,  dass  das  Cylinderepitliel  erst  am  inneren 
Muttermunde  beginnt,  dass  jene  Partie  nur  eine  in  Folge  der  Geburtsvor- 
gänge  gedehnte  und  durch  die  Zurückziehung  der  Uterusmuskulatur  vei- 
diinnte  Stelle  ist,  welche  wir  das  untere  Uterinsegment  nennen;  dass 
dieselbe  bei  Blasenmolengeburten  nicht  entsteht  und  dass  im  Puerperium 
jene  obere  Grenze,  welche  K.  Schroeder  als  Contractionsring  bezeichnete, 
mit  dem  inneren  Muttermund  wieder  zusammenfüllt.  Einzelne  Autoren,  wie 
Lahs,  bezeichnen  als  unteres  Uterinsegment  alle  unterhalb  des  Gontiactions- 
ringes  gelegenen  Theile  des  Uterus  bis  zum  äusseren  Muttermunde.  Küstnek 
hat  auch  an  der  Cervicalmucosa  eine  Hypertrophie  gefunden,  welche 
„vielleicht  nur  Bruchtheile  eines  Centimeters  als  Cervixdecidua  herabreicht“, 
und  hält  eine  Mitverwerthung  dieser  für  das  wachsende  Ei  für  möglich. 
Auch  ü verlach  (l.  c.)  hob  die  Bildung  der  Deciduazellen  in  der  Schleim- 
haut der  Cervix  ausdrücklich  hervor.  H.  Bayer  hält  ebenfalls  eine  Mit- 
verwerthung des  oberen  Theils  der  Cervicalhöhle  für  die  Aufnahme  dei  Ei- 
spitze für  erwiesen,  ja  er  erklärt  sogar,  hauptsächlich  auf  die  anatomischen 
Verhältnisse  der  Placenta  praevia,  bei  welcher  er  niemals  unterhalb  eines 
deutlich  gebildeten  Contractionswulstes  in  einer  durch  ihr  physiologisches 
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Verhalten  als  unteres  Segment  sich  documentirenden  Zone  des  Uterus  die 
Placentarstelle  zu  constatiren  vermochte,  das  untere  Uterinsegment  für 
eine  Aufblätterung  des  supravaginalen  Theiles  der  Cervix.  Es 
erscheint  mir  daher  auch  nicht  unerwähnenswerth,  dass  ich  im  Jahre  1885 
bei  einer  Extrauterinschwangerschaft  den  Abgang  einer  Decidua  vera  in  der 
Klinik  seihst  erlebte,  welche  ihrer  Grösse  nach  dem  ganzen  Uterus  ent- 
sprach und  eine  Einschnürung  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes, 
also  eine  sanduhrförmige  Gestalt  hatte.  Jedenfalls  sind  Vorkommnisse  letz- 
terer Art  nur  Ausnahmen  und  eine  ausgedehnte  Mitverwendung  des  Cer- 
vicalkanals  für  die  Aufnahme  des  Eies  kann  man  jetzt  wohl  als  genügend 
widerlegt  ansehen,  zumal  da  in  dem  von  Waldeyer  gelieferten  Durch- 
schnitte die  Cervix  ganz  intact  bei  fast  ausgetragener  Frucht  ist,  und  auch 
H.  Bayer  in  fast  1j3  seiner  Fälle  (7 : 20)  hei  Placenta  praevia  in  der 
Schwangerschaft  gar  keine  Blutung,  also  auch  keine  Aufblätterung  der 
Cervix  fand. 


Die  Veränderungen  der  Cervixwand  sind  nur  geringfügig,  ihre  Musku- 
latur vermehrt  sich  in  der  Gravidität  nicht. 

In  der  Scheide  liypertrophirt  die  Mucosa,  das  submucöse  Fett  nimmt 
ah;  die  Muscularis  wird  stärker,  das  Organ  länger  und  dehnbarer. 

Die  äusseren  Geschlechtstheile  erscheinen  aufgelockert,  die  Innen- 
fläche der  Labia  minora  ist  livide ; ihre  Oberfläche  oft  pigmentirt  und 
namentlich  im  Mons  veneris,  zwischen  den  grossen  und  kleinen  Scham- 
lippen, in  der  Nähe  des  Präputiums  findet  man  recht  häufig  beträchtliche 
Varicosi  täten. 

Tuben  und  Eier  stocke  nehmen  an  der  allgemeinen  Genitalhyper- 
trophie Theil  und  erfahren  ausserdem  eine  derartige  Verlagerung,  dass  beide 
schon  von  der  Mitte  der  Schwangerschaft  an  aus  dem  kleinen  in  das  grosse 
Becken  hinaufgezogen  werden.  Dass  für  gewöhnlich  die  Ovulation  in  der 
Schwangerschaft  ganz  pausirt,  wird  durch  den  regelmässigen  Nachweis 
nur  eines  Corpus  luteum  verum  hei  im  Wochenbett  Verstorbenen  bewiesen. 
Ausnahmsweise  kann  jedoch  auch  in  der  Schwangerschaft  eine  Eilösung 
Vorkommen,  das  lässt  sich  theils  aus  solchen  Fällen  schliessen,  in  denen  hei 
biloculärem  Uterus  und  Schwängerung  beider  Hälften  nach  Ausstossung  der 
einen  Frucht,  Wiedereintritt  der  Menstruation  aus  der  leeren  Hälfte  noch  in 
der  Gravidität  constatirt  werden  konnte  (Scanzoni);  ferner  aus  Beobach- 
tungen mehrerer  Corpora  lutea  vera  nach  Gehurt  eines  Kindes  und  endlich 
auch  aus  den  Fallen  von  Wiederkehr  regulärer  Menstruation  nach  Aus- 
stossung der  Decidua  hei  Extrauteringravidität. 

An  den  Bauchdecken  und  am  Nabel  zeigen  sich  Veränderungen  in 
f olge  der  Schwangerschaft  erst  vom  vierten  Monat  ah.  Die  vordere  Bauch- 
ivan vn  me  i gewölbt,  die  Haut  stärker  gespannt  und  die  geraden  Bauch- 

mehl'  auseiuanderzuweichen , letzteres  erst  in  der 
" I v m Schwangerschaft.  Durch  die  Hautspannung  entwickeln 

sich  vom  Mons  veneris  an  röthliche  Streifen,  Striae  gravidarum.  Diese 
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entstehen  wohl  für  gewöhnlich  nicht  durch  Zerreissungen  der  Cutis  und  des 
Eete  Malpighi,  wie  man  früher  annahm,  sondern  nur  durch  eine  die  Elasticität 
dieser  Theile  zerstörende  Zerrung;  durch  die  Verschiebung  der  Faserhündel 
dieser  Stellen  bilden  sich  aus  deren  rhombischen  Maschen  parallel  und  quer 
zum  Nabel  verlaufende  Bündel  (Felsenreich,  Keatjse,  Küstneb,  Langer), 
doch  hat  M.  Scheele  neuerdings  an  Schnitten  aus  hydropischer,  narbiger 

Haut  Schwangerer  Zerreissungen 
in  der  Pars  reticularis  und  papil- 
laris cutis  in  eclatanter  Weise 
nachgewiesen.  Hie  Sensibilitäts- 
ahnahme, welche  an  den  Bauch- 
decken in  der  Schwangerschaft 
überhaupt  ein  tritt,  ist  an  diesen 
Streifen  am  beträchtlichsten.  Die 
Streifen  ziehen  sich  von  unten 
innen,  aus  kleinen,  kurzen,  linea- 
ren Stücken  zusammengesetzt, nach 
aussen  allmählig  im  Bogen  bis 
zum  und  über  den  Nabel;  aus- 
nahmsweise verlaufen  sie  völlig- 
quer  zur  Mittellinie;  von  der  Haut 
des  Bauches  gehen  sie  sehr  oft 
auf  das  obere  Drittel  der  Ober- 
schenkel und  Nates  herab.  Sie 
sind  nicht  selten  pigmentirt  (vgl. 
Big.  23  und  24)  und  ragen  öfter 
durch  leichte  ödematöse  Infiltration 
über  die  Bauchdecken  hervor. 
Später  werden  sie  blasser,  nach 
Entleerung  des  Uterus  faltet  sich 
die  Epidermis  an  diesen  Stellen  in 
kleine  Querfältchen.  Nicht  selten 

Fig-.  23.  Gravida  mens  x.  Striae  bis  über  kann  man  röthliclie  frische  und 
den  Nabel,  normale  Leibeswölbung.  a^e  quergerunzelte  all  demselben 

Leib  nebeneinander  sehen.  In  G — 10%  aller  Fälle  fehlen  sie  völlig,  bis 
weilen  treten  sie  nicht  in  der  ersten,  sondern  erst  in  einer  folgenden  Gra- 
vidität auf.  B.  S.  Schultze  fand  sie  auch  an  den  Oberschenkeln  von  Frauen, 
die  noch  nicht  geboren  hatten,  in  36%  und  bei  6%  Männern.  — ei 
jeder  Schwangerschaft  findet  eine  Dehnung  der  Linea  alba  statt  und  die- 
selbe bleibt  bei  Frauen,  welche  geboren  haben,  stets  um  2 3 cm  nein, 

als  bei  Nichtgeschwängerten  (M.  Schlee). 

Die  Brüste  zeigen  bereits  ganz  im  Beginn  der  Gravidität  erhöhte 
Hyperämie,  sie  werden  grösser;  die  Drüsenläppchen  fangen  im  Anfang  des 
zweiten  Monats  au  sich  zu  entwickeln;  die  Brusthaut  lässt  zahlreic  e ei- 
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weiterte  Venen  durchschimmern;  die  Warze  wächst,  ihr  Warzenhof  wird 
hei  Blondinen  mehr  rosa-,  hei  Brünetten  mehr  braunroth,  innerhalb  desselben 
treten  die  vergrösserten  Talgdrüsen  als  einzelne  prominente  Knötchen 
hervor  und  um  denselben  zeigt  sich  besonders  bei  Dunkelhaarigen  nicht 
selten  noch  eine  zweite  hellere  mit  nicht  pigmentirten  Partien  durchsetzte 
Zone,  eine  secundäre  Areola,  welche  in  Fig.  24  sehr  deutlich  hervortritt. 
Während  in  seltenen  Fällen  — ich  beobachtete  einen  solchen  bei  einer 
14  jährigen  sehr  vollsaftigen  Polin  — schon  die  bei  der  Menstruation  auftretende 
Entwickelung  des  Drüsenkörpers  durch  die  ihr  folgende  Hautspannung 
Striae  bewirken  kann,  treten  bei  Schwangeren  an  der  Brusthaut  und  zwar 
mehr  in  den  unteren  Partien  derselben  zur  selben  Zeit,  wie  am  Leib, 
solche  Streifen  sehr  oft  ein.  Sie  verlaufen  radiär  zur  Warze  (s.  Fig.  24). 
Die  Secretion  der  Drüsen  lässt  sich  durch  Druck  schon  in  dem  2.  Monat 
nachweisen.  Die  Epithelzellen  der  Bläschen  sind  stets  fettfrei,  die  einzelnen 
zeigen  aber  an  ihren  freien  Enden  vacuolenähnliche  Räume  und  in  deren 


Fig-.  24.  Streifen  am  Leib,  Schenkeln, 
und  Brüsten.  Secundiire  Areola. 


Fig.  25.  Mamma  in  Laetation.  Vergrösserung 
1 : 330.  ei  Colostrum,  b Milch. 


Innerem  Fetttröpfchen  und  lymphähnliche  Körper  (Fig.  25).  Dieses  erste 
Secret  wird  Colostrum  genannt,  es  enthält  Körperchen,  welche  amöboide 
Bewegungen  zeigen,  im  Innern  kleinere  und  grössere  Fetttröpfchen  haben 
und  durch  eine  hyaline  Masse  zusammengehalten  werden,  die  durch  Essig- 
säure und  Alkalien  quillt.  Diese  Colostrumkörperchen  sind  Zellen  des 
Drüsenepithels,  sie  nehmen  aus  denselben  Fetttröpfchen  auf  und  sind 
schwerer  als  das  Serum.  Wie  das  Colostrum  auch  chemisch  von  der 
Milch  durch  seinen  Eiweiss-  und  Salzgehalt  verschieden  ist  und  welche 
Zwecke  diese  Verschiedenheit  hat,  soll  später  bei  der  Veränderung  des 
Secrets  im  Puerperium  und  bei  der  Ernährung  des  neugeborenen  Kindes 
erörtert  werden. 


56 


Physiologie  und  Diätetik  der  Schwangerschaft. 


Elftes  Capitel. 

Veränderungen,  welche  durch  die  Schwangerschaft  in  den  übrigen  Körper- 
organen entstehen. 

Litteratur. 

Flaischlen:  Sekwangerscbaftsniere.  Zeitschrift  f.  Geburtsli.  und  Gynäk.  Bd.  VTIT.  — 
Ollivieb:  Niereuhypertrophie.  Archives  gener.  Avril  1873.  p.  421.  — Birch- 
Hieschfeld : Milz  Schwangerer.  Tageblatt  der  Breslauer  Naturforscherversamm- 
lung  1874.  — Vircijow:  Leberdislocation.  Monatsschrift  für  Geburtskunde.  XXI. 
90.  — Vejas:  Lungen capacität  und  Puls  der  Schwangeren.  Volkmann’s  klin. 
Vorträge.  Nr.  269.  pag.  1942.  — Gerhardt:  De  situ  et  magnitudine  gravidarum. 
Jenae  1862.  — Löhlein:  Zeitschrift  f.  Geburtsli.  und  Gynäk.  1876.  I.  482.  — 
Stadlee:  Inaug.-Diss.  München  1886.  — Dohrn:  Thoraxform.  Monatsschrift  für 
Geburtskunde.  XXIV.  416.  — Freund:  Thyreoidea.  — Rokitansky:  Osteophyten. 
— Moreau:  Osteophytes.  Journ.  d.  Chir.  Aoüt  1845.  — Fehling:  Blut  der 
Schwangeren.  — Cohnstein:  Blut  trächtiger  Schafe.  Pflüger’s  Archiv.  XXXIV. 
Heft  3 u.  4.  1884.  — Winckel:  Harnbeschaffenheit.  Studien  über  den  Stoff- 

wechsel bei  der  Geburt.  Rostock  1866.  — Klemmer:  In  Winckel’s  Berichten 
und  Studien.  II.  — Veit,  G. : Kyestein.  Neue  Zeitschrift  für  Geburtskundc.  XXX. 
257.  — Iwanoff:  Zucker.  Beiträge  zur  Glycosurie  der  Schwangeren.  I.-D. 
Dorpat  1861.  — Gassner:  Wägungen  Schwangerer.  Monatsschrift  für  Geburts- 
kunde. XIX.  1—68.  1862.  — Baumm:  Wägungen  Schwangerer.  I.-D.  München 
1887.  — Jorisenne:  Archives  de  Toxicologie  1882.  — Bollinger:  Münchener 
med.  Wochenschrift  1886.  Nr.  5 und  6. 

1)  In  der  Becken-  und  Bauchliölile. 

Mit  dem  W achsthum  der  Gebärmutter  und  der  dadurch  bewirkten 
Raumbeschränkung  im  kleinen  Becken  erfährt  zunächst  die  Blase  einen 
stärkeren  Druck;  ihre  Füllung  wird  im  Dickendurchmesser  mehr  behin- 
dert, die  Auswölbung  der  Breite  nach  also  stärker  werden.  Nach  und  nach 
wird  sie  durch  das  stark  vergrösserte  Corpus  uteri  aus  dem  kleinen  Becken 
mehr  liinaufgezogen,  so  dass  in  den  letzten  Monaten  der  Gravidität  ihre 
Anfüllung  nur  noch  über  der  Symphyse  Platz  hat  und  sie  hier  eine  sicht- 
bare Hervorragung  bildet.  Gewöhnlich  wird  sie  dabei  auch  etwas  zur 
Seite  verschoben  und  zwar  besonders  oft  nach  rechts,  wo  mehr  Platz 
ist.  Im  Anfang  der  Schwangerschaft  wird  die  Harnröhre  etwas  horizon- 
taler gestellt  als  früher,  in  der  letzten  Zeit  dagegen  mehr  nach  oben  ver- 
zogen und  verticaler.  Theils  als  Folge  der  Blasendislocation,  theils  als  Folge 
eines  directen  Druckes  neben  dem  Uterus  finden  wir  meist,  in  der  Höhe  des 
Beckeneingangs  beginnend,  einen  oder  beide  Ureteren  bis  zu  Kleinfinger-, 
ja  selbst  bis  Daumendicke  dilatirt  und  oftmals  auch  eine  leichte  Erweiterung 
des  Nierenbeckens.  Der  schwangere  Uterus  kann  ferner  direct  durch 
Druck  und  indirect  reflectorisch  Anämie  der  Nieren  bewirken.  Durch 
letztere  werden  die  Glomerulusepithelien  verändert,  es  gehen  grössere 
Mengen  von  Eiweiss  ab  und  epitheliale  Sedimente  zeigen  sich  im  Urin. 
Die  Zeit  dieser  Erscheinungen  liegt  bei  sonst  gesunden  Nieren  in  der  Mitte 
und  noch  öfter  gegen  Ende  der  Schwangerschaft;  sie  finden  sich  bei  2% 
der  Schwangeren , verschwinden  mit  der  Geburt  und  gehen  in  der  Regel 
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nicht  in  chronische  Erkrankungen  über.  Man  bezeichnet  diesen  Zustand 
als  Schwangerschaftsniere  (Flaischlen).  In  wie  weit  die  Dilatation 
der  Ureteren  und  des  Nierenbeckens  zu  diesen  Yeränderungen  beitragen 
kann,  ist  noch  nicht  ermittelt.  Uebrigens  erfahren  die  Nieren  in  Ver- 
bindung mit  der  Leber  und  der  Schilddrüse  eine  gewisse  Hypertrophie 
in  der  Schwangerschaft  (Olliyiee). 

Die  Dünndarmschlingen,  welche  bis  zum  Becken eiugang  herab- 
reichen, werden  durch  den  hinter  der  vorderen  Bauchwand  heraufwachsenden 
Uterus  von  dieser  ab  und  hinauf  und  seitwärts  gedrängt.  Da  nun  aber 
rechts  das  Colon,  die  Niere  und  die  Leber  wenig  Platz  lassen,  so  weichen 
sie  mehr  nach  links  hinten  und  oben  aus.  Auf  einem  der  BRAUNE’schen 
Durchschnitte  finden  sich  Dünndarmschlingen  bis  zum  4.  Lendenwirbel 
hinter  dem  Uterus  und  für  gewöhnlich  können  wir  links  oben  neben  und 
hinter  dem  Fundus  die  Hauptmasse  der  Dünndärme  constatiren.  Diese 
Lage  derselben  muss  durch  ihre  wechselnde  Füllung  bei  der  links  befind- 
lichen Flexura  sigmoidea  im  Laufe  der  Schwangerschaft  wesentlich  zu  jener 
Axendrehung  des  Uterus  beitragen,  welche  seine  linke  Seitenkante  etwas 
nach  vorn  dreht. 

In  Folge  der  Darm  Verschiebung  wird  auch  die  Milz  mehr  nach  hinten 
und  oben  unter  den  Rippenbogen  verdrängt.  Gleichzeitig  erscheint  sie  öfter 
vergrössert  und  nimmt  gewöhnlich  an  Gewicht  zu  (Birch-Hiescheeld). 

Magen  und  Leber  werden  durch  den  Fundus  uteri  mehr  erhoben  und 
verticaler,  ausnahmsweise  mehr  horizontal  gelagert.  Virchow  erlebte  es, 
dass  die  unter  dem  Schnürstreifen  befindliche  Partie  der  Leber  nach  aussen 
über  den  Bippenbogen  umgestülpt  wurde. 

2)  In  der  Brusthöhle  findet  ebenfalls  eine  Verlagerung  der  einzelnen 
Organe  statt.  Die  Lungen  werden  weiter  auseinandergedrängt,  aber  in 
ihrer  vitalen  Capacität  nicht  beeinträchtigt;  denn  die  Untersuchungen  von 
Küchenmeister,  Fabius,  AVintrich  und  neuerdings  von  Vejas  in  meiner 
Klinik  haben  keine  Verminderung,  auch  nicht  in  den  letzten  Monaten  der 
Gravidität  constatiren  können.  Die  Capacität  schwankt  zwischen  2700  und 
3500  und  ist  bei  Erstgeschwängerten  in  der  Regel  etwas  niedriger  als  bei 
Mein  geschwängerten,  wegen  der  bei  letzteren  schlafferen  Bauchdecken. 

Besonderes  Interesse  beanspruchen  die  am  Herzen  der  Schwängern 
vorkommenden  Veränderungen.  Gerhardt  fand,  dass  das  Zwerchfel 1 bei 
42  Schwängern  nur  1 mal  höher  stand  als  normal,  36  mal  normal,  nur  ist 
die  Zwerchfellskuppel  stärker  vorgewölbt  und  das  Herz  nach  vorn  an  die 
Brustwand  angedrückt,  wobei  die  Lungenränder  zurückweichen.  Gerhardt 
bestritt  deshalb  die  von  L archer  und  Ducrest  behauptete  Schwanger- 
schaftshypertrophie des  linken  Ventrikels,  welche  nach  Ducrest  in  der 
Iniken  Ventrikelwand  von  11,5  mm  auf  15  mm  (100  Messungen)  gewachsen 
sein  sollte,  indem  er  die  Zunahme  der  Herzdämpfung  aus  dem  Zurück- 
weichen der  Lungenränder,  das  Blasegeräusch  am  Herzen  Schwangerer 
theils  als  Folge  mangelhafter  Füllung,  tlieils  aus  dem  Druck  des  Dia- 
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phragma  auf  das  Herz  erklärte.  Trotzdem  findet  man  aber  in  einer  ge- 
wissen Reihe  von  Fällen  post  mortem  zweifellos  eine  Herzhypertropbie  bei 
Schwangeren.  Diese  Fälle  sind  vielleicht  nicht  die  Regel,  denn  Wägungen 
des  Herzens  von  Wöchnerinnen,  welche  von  Blot,  Löhlein  und  Curbelo 
angestellt  wurden,  sprechen,  wie  es  scheint,  gegen  eine  Hypertrophie,  aber 
einmal  ist  die  Auswahl  der  beweisenden  Fälle  hierbei  recht  schwierig  und 
ihre  Zahl  noch  viel  zu  gering,  und  so  kommt  es,  dass  die  Zahl,  welche  Löh- 
lein als  Durchschnitt  bei  Schwangeren  angiebt,  nämlich  245  gr,  Clen- 
dinning  bei  Nichtschwangeren  als  Mittel  des  Herzensgewichts  fand. 

Jorisenne  hält  ebenfalls  eine  Herzhypertrophie  Schwangerer  aufrecht 
und  findet  theils  in  ihr,  theils  in  der  Blutveränderung  derselben  eine  Er- 
klärung für  das  Constantbleiben  der  Pulsfrequenz  im  Sitzen,  Liegen  und 
Stehen  bei  Schwangeren,  ein  Symptom,  welches  sich  sonst  nur  bei  Herz- 
hypertrophie finde  und  welches  er  deshalb  für  ein  sicheres  diagnostisches 
Zeichen  der  Gravidität  erklärte.  Wir  haben  diese  Angaben  in  unserer 

Klinik  geprüft  und  von  19  Fällen  nur  in  3 Fällen  bei  den  2 — 3 ersten 
Prüfungen  Gleichförmigkeit  des  Pulses  in  den  verschiedenen  Lagen 
gefunden,  bei  allen  übrigen  aber  Wechsel  desselben  je  nach  der  Stellung; 
gleichwohl  bin  auch  ich  der  Ansicht,  dass  sich  das  Herz  den  an  dasselbe 
gestellten  höheren  Anforderungen  in  der  Schwangerschaft  accommodiren  und 
eine  physiologische  Hypertrophie  erfahren  muss;  dafür  spricht  nicht  blos 
die  früher  erwähnte  Hypertrophie  der  lieber,  Nieren  und  Schilddrüse,  son- 
dern auch  die  von  meinem  Schüler  Dr.  Stadler  gefundene  Thatsache,  dass 
in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  eine  Gleichheit  der  Pulsfrequenz  im 
Stehen  und  Liegen  der  Gravida  nicht  mehr  statthat,  sondern  der  Lage  ent- 
sprechend dieselbe  sich  vergrössert  bez.  verkleinert,  dass  es  sich  .also  den 
grösseren  Anforderungen  accommodirt  haben  muss. 

Beziehentlich  der  Veränderung  der  Thoraxform,  welche  in  der 
Schwangerschaft  eintritt,  ist  von  Dokrn  consta tirt,  dass  dieselbe  eine 
grössere  Breite  als  im  Puerperium,  dagegen  eine  geringere  Tiefe  von  vorn 
nach  hinten  bekommt.  Da  die  Wölbung  des  Zwerchfells  nach  oben  ver- 
ändert wird,  so  müssen  die  Ansatzpunkte  des  Zwerchfells  eine  Zerrung  er- 
fahren, die  Thoraxbasis  wird  etwas  nach  innen  gezogen,  das  Sternum  weicht 
oben  zurück,  der  gerade  Durchmesser  der  Brusthöhle  nimmt  ab,  der  quere 
zu  und  die  seitliche  Krümmung  der  Rippen  muss  stärker  hervortreten. 

Der  Hals  wird  breiter,  seine  Venen  werden  bei  Schwängern  leichter 
sichtbar;  die  Thyreoidea  lieht  sich  unter  der  Haut  öfter  deutlich  hervor; 
Schwellungen  und  Hypertrophie  derselben  sind,  wie  H.  A.  Freund  bewiesen 
hat,  constant. 

Am  Kopf  sind  Färbungen  der  Stirn-  und  Wangenhaut  durch  leichte 
Pigmeutablageruugen  nicht  selten.  Ausserdem  ist  öfter  eine  umschriebene 
Hypertrophie  des  Zahnfleisches  bemerkenswerth,  welche  spitzen  Con- 
dylomen ähnlich  stärker  roth  und  sehr  hyperämisch  vor  den  unteren  und 
oberen  Schneidezähnen  besonders  hervortritt  und  manchmal  über  beide 
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Zahnreihen  sich  erstreckt.  — Ferner  ist  von  Rokitansky  die  Osteophyt- 
bildung  auf  der  Innenfläche  des  Schädeldaches  als  ein  der  Schwanger- 
schaft, eigenthümlicher  Neubildungsprocess  entdeckt  worden.  Er  fand  sie 
hei  mehr  als  der  Hälfte  der  Gravidae,  doch  nur  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Zeit  und  mehr  bei  jugendlichen  Individuen;  am  häufigsten  au  der  Innen- 
fläche der  Stirn-  und  Scheitelbeine,  meist  in  der  Nähe  der  Art.  meningea 
media  und  des  Sulcus  falciformis,  anfangs  als  weiche,  gelatinöse  Auflagerungen, 
welche  allmählig  erhärtend  2 — 4 mm  dick  werden  und  aus  phosphorsaurem 
und  kohlensaurem  Ivalk  bestehen.  Hohl  . Virchow  u.  A.  hielten  sie  für 
völlig  unabhängig  von  der  Schwangerschaft. 

Die  Haut  Schwangerer  ist  in  der  Regel  turgescenter,  als  ausserhalb 
dieses  Zustandes,  sie  zeigt  stärkere  Gefässentwickelung,  etwas  vermehrte  Ab- 
sonderung und  in  Folge  davon  einerseits  öfter  Pigmenti rungen,  wie 
bereits  erwähnt,  in  der  Mitte  des  Leibes,  an  den  Streifen  des  Hauches,  am 
Nabel,  an  den  Brüsten  und  oft  im  Gesicht.  Die  Hypersecre tion  der 
Haut  prädisponirt  dieselbe  ferner  zu  Pilzansiedlungen:  Pityriasis  versi- 
color.  Auch  kommen  leicht  Schwellungen  durch  Oedeme  vor  und  Phle- 
bectasien  erheblicher  Art.  Die  Hautbedeckungen  um  das  Becken  und  die 
Nates  herum  nehmen  an  Fett  zu,  während  das  subcutane  Fett  im  Gesicht 
der  Schwangeren  oft  abnimmt. 

Wesentliche  Veränderungen  erfährt  auch  das  Blut  in  der  Schwanger- 
schaft. Seine  Menge  nimmt  zu,  es  wird  reicher  an  Wasser,  ärmer  an 
rothen  Blutkörperchen,  an  festen  Bestandtheilen,  Hämoglobin  und  Eiweiss. 
Nach  den  Untersuchungen  von  Fehling  findet  man  dagegen  meist  eine 
Zunahme  des  Hämoglobins  mit  der  Schwangerschaft  entgegen  den  Angaben 
von  Andral,  Gavarret  u.  A.  Der  Faserstoff  ist  von  der  Mitte  der  Schwanger- 
schaft an  wesentlich  vermehrt  (Virchow,  Regnault,  C.  Wolef,  Kiwisch, 
Bollinger).  Ingerslev  will  bei  seinen  Zählungen  der  rothen  Blutkörperchen 
bei  Schwangeren  keine  Verminderung  derselben  entdeckt  haben,  während 
Fehling  die  rothen  vermindert  fand.  Cohnstein  berechnete  bei  träch- 
tigen Schafen  zwar  eine  Abnahme  derselben,  dafür  aber  eine  compen- 
satorische  Volumenzunahme  und  einen  höheren  Hämoglobingehalt  derselben 
(5,5% : 7,8 °/0). 

Mit  der  Veränderung  des  Blutes  hängt  zum  Theil  die  bei  Schwängern 
veränderte  Beschaffenheit  des  Harns  zusammen.  Meine  Untersuchungen 
von  den  Jahren  1864  und  1865,  welche  von  meinem  Assistenten  Dr.  Klemmer 
1876  in  Dresden  bestätigt  und  erweitert  wurden,  zeigten,  dass  die  Urinab- 
sonderung in  der  Gravidität  von  1500  cm  auf  1750  in  24  Stunden  wächst, 
dass  dagegen  die  tägliche  Ausscheidung  des  Harnstoffs  (28  g),  des  Koch- 
salzes (15  g),  der  Phosphorsäure  und  Schwefelsäure  ebenso  gross  wie  bei 
Nichtschwangem  ist;  deshalb  ist  der  Urin  auch  specifisch  leichter;  er 
zeigt  also  nur  erhöhte  Wasserausscheidung.  Von  dem  öfter  in  ihm  vor- 
kommenden Eiweiss  war  schon  Seite  56  die  Rede.  — Das  von  Nauciie 
auf  dem  Harn  Schwangerer  entdeckte  Kyestein,  Schwangerschaftshäutchen, 
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kommt  auch  auf  dem  Urin  von  Männern  vor  und  besteht  nur  aus  Tripel- 
phosphaten und  Pilzen  (G.  Veit). 

Blot,  Bernard,  Kirsten  wollten  ferner  Zucker  im  Harn  Schwangerer 
als  physiologischen  Befund  constatirt  haben;  Riedel,  Leconte,  Wieder- 
iiold  und  I wa no ff  bestritten  dieses,  letzterer  fand  ihn  häufiger,  als  bisher 
angenommen  wurde,  auch  hei  Nichtschwangeren,  durchaus  aber  nicht  aus- 
schliesslich und  constant  in  vermehrter  Menge  hei  Gravidis  und  Wöch- 
nerinnen. I)a  nach  Seegen  der  Zucker  im  arteriellen  und  venösen  Blut 
aller  Individuen  in  0,1  — 0,15  °/0  vorkommt  und  zwar  aus  den  Eiweiss- 
körperu der  Nahrung  gebildet  wird,  da  ferner  die  Resorption  eines  Theils 

des  Brustdriisensecrets  dem  Blut 
Schwangerer  auch  Zucker  zuzu- 
führen vermag,  so  kann  ein  öfter 
als  sonst  vorkommender  leichter 
Zuckergehalt  des  Urins  hei  Schwan- 
geren kaum  auffällig  sein. 

Zum  Theil  mit  den  veränder- 
ten Circulationsverhältnissen,  zum 
Theil  mit  dem  erhöhten  Bildungs- 
trieb in  der  Schwangerschaft, 
stellenweise  durch  directen  Druck 
und  endlich  durch  die  in  spä- 
terer Zeit  stets  zunehmende  Span- 
nung im  Abdomen  erfahren  die 
arteriellen  und  venösen  Gefasse 
der  Beckenorgane  und  der  unteren 
Extremitäten  eine  stärkere  Ent- 
wickelung, Schlängelung  und  Er- 
weiterung, welche  besonders  an 
den  Yenae  iliacae  communes, 
saphenae  und  weiter  hinab  sich 
erkennen  lassen.  Die  Pli  leb ec- 
tasien  treten  theils  in  Form  ein- 
facher beerenähnlicher  Promi- 
nenzen, theils  als  Erweiterung 
und  stärkere  Schlängelung  des 
ganzen  Gefäss Verlaufs,  theils  als 
traubenähnliche  Venenconglomerate  der  Schenkel  und  des  Mons  veneris, 
resp.  der  Schenkelbeugen  auf  (s.  Abbildung  26).  Bei  längerem  Bestand 
kann  die  Muscularis  dieser  Venen  hypertrophiren,  aber  auch  usurirt  werden, 
so  dass  das  Gefäss  nur  noch  aus  Intima  und  Adventitia  bestehend  in  seiner 
Wandung  viel  nachgiebiger  geworden  ist.  Recht  häufig  sind  an  verschiedenen 
Stellen  solcher  Plilebectasien  einer  oder  mehrere  wandständige  Thromben 
durchzufühlen,  in  deren  Umgehung  die  Haut  bisweilen  pigmentirt  erscheint. 


Fig.  26.  Starke  Plilebectasien  an  der  Rück- 
seite beider  Oberschenkel. 


Die  Erscheinungen  an  den  Genitalien  in  den  einzelnen  Monaten. 
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Bei  der  vorhandenen  serösen  Plethora  Schwangerer,  bei  der  zweifels- 
ohne öfter  zn  constatirenden  erhöhten  Herzthätigkeit  ist  das  Verhalten 
des  Pulses  auffällig.  Er  schwankt  in  der  Regel  zwischen  72  und  78, 
zeigt  öfter  geringe  Verlangsamungen,  aber  die  Prüfung  seiner  Curve  mit 
dem  SoMMEKBRODT’schen  Apparat,  welche  Vejas  in  unserer  Klinik  anstellte, 
zeigte  durchaus  keine  besonderen  Eigentümlichkeiten  derselben,  namentlich 
auch  keine  Blutdrucksteigerung,  womit  Gerhardt’s  Angabe  von  uns  be- 
stätigt wurde.  W eitere  Untersuchungen  dieser  Art  sind  jedoch  noch  fortzusetzen. 

Durch  meine  Untersuchungen  der  Temperatur  hei  Gravidis  ist  con- 
statirt,  dass  dieselbe  im  Mittel  um  2 — 8 Zehntel  Celsius  die  Durchschnitts- 
temperatur  Nichtschwangerer  übertrifft.  Diese  Erhöhung  hängt  mit  dem 
erhöhten  Stoffwechsel  in  der  Gravidität  zusammen,  welcher  sich  schliess- 
lich auch  in  der  durch  Gassneb’s  Wägungen  festgestellten  Zunahme  des 
Körpergewichts  der  Schwangeren,  die  in  jedem  der  letzten  drei  Monate 
1500  — 2500  gr  beträgt,  ausspricht,  eine  Zunahme,  die  natürlich  nicht  blos 
von  dem  schwangeren  Uterus  allein  bewirkt  wird,  sondern  den  ganzen 
Körper  betrifft.  Unsere  Wägungen  ergaben  im  letzten  Monat  eine  mittlere 
Zunahme  von  1777  gr,  wovon  etwa  1000  gr  auf  das  ganze  Ei,  150  auf 
die  mütterlichen  Genitalien  und  circa  620  gr  auf  den  übrigen  mütterlichen 
Organismus  kommen  (Baumm  a.  a.  0.  p.  10). 


B.  Symptomatologie  der  Schwangerschaft. 

Erstes  Capitel. 

Die  Erscheinungen  an  den  Genitalien  in  den  einzelnen  Monaten  der 

Schwangerschatt. 

Im  ersten  und  zweiten  Monat  vergrössert  sich  der  Uterus  nur  lang- 
sam; seine  früher  behauptete  Retroversion  (E.  Martin)  und  der  angeb- 
lich tiefere  Stand  im  zweiten  Monat  sind  hei  exacter  Untersuchung  Gesunder 
als  nicht  constant  bewiesen  worden  (Hülst,  Beiträge  zur  Geburtsh.  I.  161). 
Der  Uebergang  des  Muttermunds  aus  der  Querspalte  zu  einem  runden 
Grübchen,  die  livide  Färbung  des  Scheiden theils  und  des  Gewölbes,  welche 
nach  unten  zu  abnehmen,  sind  bemerklich.  Leichte  Erscheinungen  von 
Blasendruck,  öftere  Uebelkeit  und  Erbrechen  am  Morgen  sind  die  einzigen 
Erscheinungen.  Auch  wohl  flüchtige  Stiche  in  den  Brüsten,  die  im  zweiten 
Monat  schon  etwas  Absonderung  bei  Druck  erkennen  lassen.  Die  Men- 
struation bleibt  am  Ende  des  ersten  Monats  aus  oder  tritt  nur  spurweise 
oder  schwächer  und  kürzer  nochmals  ein,  bisweilen  noch  zum  zweiten  Mal 
selten  mehr. 

Im  dritten  Monat  wird  der  allseitig  grösser  gewordene  Uterus  auch 
deutlich  weicher,  namentlich  in  den  Partien  über  den  Ligamenta  sacro- 
uterma,  die  Hyperämie  nimmt  zu,  die  Grösse  des  Organs  ist  etwa  manns- 
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faustgross , öfter  sind  schon  verschiedene  der  später  zu  schildernden  suh- 
jectiven  Beschwerden  vorhanden. 

Am  Ende  des  vierten  Monats  steigt  der  Eundus  uteri  über  die  Symphyse 
hinauf,  er  wird  hier  fühlbar.  Man  kann  das  Gebärmuttergeräusch  an 
einer  oder  beiden  Seiten  hören.  Die  Bauchdecken  beginnen  sich  zu  wölben. 

Im  fünften  Monat  steigt  der  Muttergrund  bis  zur  Mitte  zwischen 
Symphyse  und  Nabel.  Es  fangen  Striae  an  sich  zu  bilden  und  die  Linea 
alba  erscheint  pigmentirt,  der  Unterbauch  ist  deutlich  gewölbt.  Bei  Mehr- 
geschwängerten ist  der  Scheidentheil  gewöhnlich  schon  so  aufgelockert,  dass 
man  in  den  äusseren  Muttermund  den  Einger  eindrängen  kann.  Bei  wieder- 
holter sorgsamer  Untersuchung  gelingt  es  auch  die  Herztöne  des  Kindes 
zu  hören  und  erfahrene  Mehrgeschwängerte  empfinden  meist  schon  vor  dem 
Ende  der  achtzehnten  Woche  die  ersten  Kindesbewegungen;  Erstgebärende 
dagegen,  bei  denen  das  Kind  kleiner  ist  und  welche  diese  Empfindung  noch 
nicht  kennen,  fühlen  sie  erst  1 — 2 Wochen  später  als  jene.  Oftmals  sind 
auch  schon  in  diesem  Monate  die  Kindestheile  per  vaginam  oder  von  den 
Bauchdecken  aus  durch  die  Gebärmutterwände  durchzutasten.  Yon  der 
Mitte  der  Schwangerschaft  an  entwickelt  sich  um  den  Warzenhof  die  soge- 
nannte secundäre  Areola  (s.  Eig.  24,  S.  55). 

Im  sechsten  Monat  der  Schwangerschaft  steigt  der  Fundus  uteri  bis 
2 Querfinger  breit  unterhalb  des  Nabels.  Dieser  wird  in  seiner  unteren  Hälfte 
flacher.  Die  Streifen  an  den  Bauchdecken  und  die  Pigmentirung  der  Mittel- 
linie nehmen  zu.  Der  nicht  höher  als  gewöhnlichstehende  Scheidentheil  scheint 
kürzer  durch  die  fühlbare  vaginale  Hypertrophie,  welche  zuweilen  eine  Falte 
um  denselben  bildet.  Noch  ist  der  Uteruskörper  fast  von  kugeliger  Form. 

Im  siebenten  Monat  steigt  der  Gebärmuttergrund  und  mit  ihm  die 
Pigmentirung  der  Mittellinie  bis  2 Finger  breit  über  den  Nabel.  Dieser 
wird  flach  und  seine  Pigmentirung  rundlich.  Es  gehört  zur  Kegel,  dass 
in  dieser  Zeit  ein  vorliegender  Kindestheil  von  der  Scheide  aus  fühlbar  wird, 
da  durch  das  Ueherwiegendwerdeu  des  Längendurclnnessers  der  Gebärmutter 
nunmehr  ein  Endpunkt  der  kindlichen  Längsaxe  nach  unten  gedrängt  wird; 
derselbe  lässt  sich  aber  noch  sehr  leicht  verschieben. 

Im  achten  Monat  steigen  Fundus  uteri  und  Pigmentirung  der  Mittel- 
linie bis  zur  Mitte  von  Nabel  und  Herzgrube.  Alle  anderen  Erscheinungen, 
die  Ausdehnung  des  Leibes,  die  Striae,  nehmen  zu,  die  Kindesbewegungen 
werden  kräftiger;  das  Brustdrüsensecret  tritt  aus  der  Warze  hervor,  die 
Haltung  des  Oberkörpers  der  Schwängern  wird  wegen  der  Verlegung  des 
Schwerpunktes  nach  vorn  sichtlich  nach  hinten  gerichtet.  Druckerscheinungen 
machen  sich  an  den  Gelassen  der  Unterextremitäten  schon  geltend:  Phle- 
bectasieu,  leichte  Oedeme.  Durch  die  Spannung  der  geraden  und  schlügen 
Bauchmuskeln  werden  au  deren  Ansatzstellen  von  der  Brustbeinspitze  au 
den  Kippenbögen  entlang  brennende,  stechende  Schmerzen  bewirkt.  Das 
Gehen,  Treppensteigen,  Liegen  und  Athmen  ist  öfter  etwas  erschwert. 

Im  neunten  Monat  erreicht  der  Muttergrund  fast  die  Herzgrube, 
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welche  durch  ihn  nicht  bloss  abgeflacht,-  sondern  hervorgewölbt  wird.  Seine 
Seitenwandungen  ragen  bis  an  den  beiderseitigen  Rippenbogen  heran.  Die 
Ausdehnung  des  Leibes  erreicht  den  höchsten  Grad.  Der  vorliegende  Kindes- 
theil  ist  schwerer  beweglich,  tiefer  herab  und  in  den  Eingang  des  kleinen 
Reckens  getreten.  Bei  Mehrgeschwängerten  ist  die  Auflockerung  des  inneren 
Muttermundes  am  Ende  der  35.  Woche  meist  so  weit,  dass  man  den 
Finger  hindurch  führen  und  die  Eispitze  und  Kindestheile  direct  durch- 
fühlen kann.  Von  Zeit  zu  Zeit  treten  fühlbare  Erhärtungen  des  Leibes 
ein,  jedoeb  sind  diese  Contractionen  nicht  als  „Wehen“  zu  bezeichnen,  weil 
sie  von  der  Schwängern  nicht  empfunden  werden. 

Im  zehnten  Monat  der  Schwangerschaft  (s.  Eig.  23)  tritt  der  vor- 
liegende Iviudestheil  allmählig  tiefer  ins  kleine  Becken,  und  zwar  so  weit 
bei  Erstgeschwängerten,  dass  er  bereits  voll  in  der  Beckenweite  steht.  Die 
durch  das  vordere  Yaginalge wölbe  fühlbare  Uteruswand  wird  immer  dünner 
(Segm.  chartaceum),  so  dass  man  die  Nähte  und  Fontanellen  des  Kopfes  durch 
das  untere  Uterinsegment  oft  deutlich  fühlen  kann.  Bei  Mehrgeschwängerten 
tritt  der  vorliegende  Kindestheil  zwar  auch  sehr  oft  im  zehnten  Monat  in  das 
kleine  Becken,  aber  nicht  so  tief  wie  bei  jenen  ein  und  bleibt  im  Ganzen  bis 
zur  Geburt  beweglicher,  weil  er  weder  durch  die  Uteruswände,  noch  durch  die 
schlafferen  Bauchdecken  so  fixirt  wird,  wie  in  erster  Schwangerschaft.  Durch 
das  Herabtreten  der  Kindestheile  ins  kleine  Becken,  welches  den  Schwängern 
oft  in  kurzer  Zeit  deutlich  zur  Emplindung  kommt,  nimmt  die  Wölbung 
der  Herzgrube  ab,  das  Athmen  wird  freier  und  mit  der  Entspannung  der 
Bauchhaut  fängt  der  bis  dahin  flache  Nabel  an,  etwas  blasenähnlich  hervor- 
zutreten. Die  Erhärtungen  der  Gebärmutter  werden  häufiger,  die  Er- 
weiterung des  inneren  Muttermundes  wird  merklicher  und  zeitweise  bemerkt 
mau  schon  eine  geringe  Spannung  der  Eihäute.  Bei  Erstgebärenden  mit 
vollständig  normalen  Genitalien  bleibt  dagegen  der  äussere  Muttermund  bis 
zur  Geburt  geschlossen,  nur  macht  sich  auch  bei  ihnen  zuletzt  wieder  eine 
leichte  Vermehrung  des  Blasendruckes,  etwas  vermehrter  Schleimabgang 
und  ein  zeitweise  fühlbares  Spannen  des  Leibes  geltend,  welches  sie  auf 
die  nahe  bevorstehende  Niederkunft  aufmerksam  macht. 


Zweites  Capitel. 

Die  leichteren  Beschwerden  der  Schwangeren. 

Litteratur. 
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Bei  ganz  gesunden  Personen  und  regelmässiger  Lebensweise  kann  die 
Schwangerschaft  ohne  die  mindeste  Störung  des  Allgemeinbefindens  ver- 


64 


Physiologie  und  Diätetik  der  Schwangerschaft. 


laufen.  Frauen  der  mittleren  Bürgerstände,  welche,  ohne  Nahrungssorgen 
zu  haben  und  ohne  zu  schweren  Anstrengungen  ansgesetzt  zu  sein,  ihre 
häuslichen  Geschäfte  regelmässig  besorgen,  erleben  diesen  glücklichen  Ver- 
lauf sehr  häuüg.  Doch  auch  sie  zeigen  oftmals  jene  Unbequemlichkeiten, 
welche,  olme  eigentliche  Erkrankungen  zu  sein,  manchen  recht  lästig  fallen, 
und  welche  sie  in  ihrer  Thätigkeit  mehr  oder  minder  stören.  Hierher  ge- 
hören zunächst  gleich  im  Anfang  der  Harndrang,  welcher  oft  so  plötzlich 
eintritt,  dass  die  Schwangeren  den  Urin  kaum  zurückzuhalten  vermögen, 
welcher,  auch  ohne  dass  sie  viel  trinken,  oft  wiederkehrt  und  manchmal 
nur  zur  Entleerung  weniger  Tropfen  führt.  Bisweilen  zeigt  sich  später  eine 
leichte  Incontinentia  urinae,  indem  die  Schwangeren,  namentlich  Viel- 
geschwängerte, beim  Husten,  Niesen,  Bücken  und  Treppensteigen,  kurz  bei 
verschiedenen  Erschütterungen  einige  Tropfen  Urin  unwillkürlich  verlieren. 
Theils  der  Druck,  welchen  die  Blase  erfährt,  theils  eine  gewisse  Verschiebung 
ihres  Peritonäums  durch  den  wachsenden  Uterus,  ferner  in  späterer  Zeit  die 
Dislocation  der  Blase  und  die  Zerrung  der  Ureteren  tragen  mit  zur  Ent- 
stehung dieser  Erscheinung  bei,  welche  in  der  allerersten  Zeit  wohl  auch 
als  eine  reflectorische,  vom  Uterus  ausgehend,  aufgefasst  werden  kann  und 
die  Schwangerschaft  öfters  überdauert. 

Stuhldrang  ist  seltener,  dagegen  findet  sich  nach  der  Mitte  der  Gra- 
vidität oft  eine  recht  hartnäckige  Verstopfung.  Zugleich  kommt  es 
mit  und  ohne  diese  oft  zur  Entwickelung  eines  Kranzes  von  Hämorrhoiden 
um  den  After.  Während  die  Obstruktion  von  der  Zeit  an,  wo  der  Kindes- 
kopf in  das  Becken  eingetreten  ist,  durch  directen  Druck  auf  das  Rectum 
entsteht,  ist  ihr  Zustandekommen  in  den  früheren  Monaten,  falls  sie  nicht 
schon  vor  der  Schwangerschaft  existirte,  theils  durch  die  Verlagerung  der 
dünnen  Gedärme,  theils  durch  die  veränderten  resp.  verminderten  Secrete 
(behinderte  Gallenabsonderung),  theils  durch  geringere  Bewegung  oder  uu- 
zweckmässige  Ernährung  zu  erklären. 

Uebelkeit  und  Erbrechen  treten  ebenfalls  gewöhnlich  schon  in  der 
allerersten  Zeit  der  Schwangerschaft  in  etwa  3/g  aller  Fälle  ein.  Meist 
hören  dieselben  nach  der  Mitte  der  Schwangerschaft  ganz  auf  oder  kehren 
selten  wieder.  In  der  Regel  zeigt  sich  das  Erbrechen  nur  Morgens  vor  oder  nach 
dem  Kaffee,  erfolgt  äusserst  rasch,  vielfach  ohne  Uebelkeit  und  ist  dann 
als  Reflexbewegung  ähnlich  dem  Niesen,  dem  Husten  oder  der  Einwirkung 
ekler  Gerüche  und  unangenehmer  Empfindungen  zu  deuten.  Dass  es 
Morgens  nach  dem  Verlassen  des  Bettes  bei  nüchternem  Magen  vorkommt, 
hat  man  auch  auf  eine  gewisse  dabei  vorhandene  Gehirnanämie  geschoben ; 
indessen  hat  hier  die  neuerdings  von  Rijeinstädter  versuchte  Erklärung, 
dass  es  durch  die  stärkeren  passiven  Bewegungen  des  vergrösserten  Uterus 
gegen  die  Gedärme  entstehen  könne,  mancherlei  für  sich,  weil  dasselbe 
bei  ruhiger  Lage  häufig  ausbleibt  oder  nachlässt.  In  den  späteren  Monaten 
concurriren  bei  öfter  noch  wiederkehrendem  Erbrechen  ebensowohl  die 
Hydrämic,  als  die  Dislocation  und  Compression  der  Därme  und  des  Magens, 
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als  die  Harnleitererweiterungen,  namentlich  aber  die  Entstehung  der  früher 
beschriebenen  „Schwangerschäftsnieer“. 

Sodbrennen  der  Schwangeren  wird  meist  nur  durch  unzweckmässige 
Ernährung,  durch  zu  viel  Genuss  von  stärkemehlhaltigen  Dingen  u.  a.  be- 
wirkt. Mit  den  Zuständen  des  Magens  hängen  wohl  auch  manche  „Gelüste“ 
der  Schwangeren  zusammen , so  nach  Kreide , oder  nach  sauren  Dingen 
(Heringen,  Obst),  oder  nach  Gegenständen,  die  ihnen  in  die  Augen  fällen. 
So  erzählt  Caspee  von  einer  Gravida,  dass  sie  immer  das  unwiderstehliche 
Gelüste  gehabt,  in  den  rothen  Arm  eines  Schlächters  zu  heissen;  und  von 
einer  anderen,  dass  sie  den  nicht  zu  unterdrückenden  Drang  gehabt,  Anderen 
Ohi-feigen  auszutheilen,  und  Hohl  erwähnt,  dass  eine  Gravida,  vom  Markte 
heimkehrend,  ihrem  Manne  die  eben  gekauften  Eier  ins  Gesicht  zu  werfen 
sich  nicht  habe  überwinden  können. 

Mattigkeit,  Schwindel,  Anfälle  von  Schwäche  und  Ohn- 
mächten stellen  sich  auch  bei  sonst  gesunden  Schwangeren  leicht  ein, 
wenn  sie  in  von  Menschen  überfüllten  Räumen,  Kirchen,  Theatern,  Gesell- 
schaften längere  Zeit  ruhig  sitzen  oder  stehen,  also  bei  Mangel  an  Bewegung 
und  frischer  Luft.  Sie  hängen  mit  einer  gewissen  Herzermüdung  und  con- 
secutiver  Gehirnanämie  zusammen,  sind  daher  namentlich  in  den  letzten 
Monaten  und  bei  nicht  sehr  kräftigen  Personen  zu  beobachten. 

Varicen  und  Oedeme  entwickeln  sich  selten  vor  der  Mitte  der  Gra- 
vidität, vorzugsweise  an  den  äusseren  Genitalien  und  Beinen,  die  ersteren 
fand  ich  in  34°/0  der  Schwangeren,  die  letzteren  in  20 °/0.  Jene  kommen 
ünks  so  oft  wie  rechts  vor.  Obstruction,  sitzende  Lebensweise,  langes  Stehen, 
vor  allem  aber  Veränderungen  in  der  Venenwand  sind  neben  den  früher 
schon  erwähnten  Gründen  für  deren  Entstehung  massgebend.  Dass  bisweilen 
nur  ein  durch  die  Schwangerschaft  bewirktes  stärkeres  Wachsthum  und  da- 
durch die  Schlängelungen  und  Phlebectasien  bewirkt  würden,  glaubte  Rivet 
durch  die  Beobachtung  zu  stützen,  dass  er  sie  nach  dem  Tode  des  Fötus 
schon  voi  der  Entbindung  abnehmen  sah.  — Die  Oedeme  zeigen  sich 
meistens  am  Abend  um  die  Knöchel  der  Füsse,  schwinden  in  der  Nacht 
wieder,  machen  keine  Schmerzen,  höchstens  leichte  Spannung  und  sind 
theils  auf  die  Circulationserschwerungen,  tlieils  auf  die  Hjdrämie,  theils  auf 
die  Verminderung  des  Eiweissgehaltes  im  Blut  (Lauth)  zurückzuführen. 

Neuralgien,  besonders  im  Gebiet  des  Trigeminus  und  Facialis,  nament- 
lich Zahn-  und  Kopfschmerzen  peinigen  Schwangere  häufiger,  als  andere 
lersonen.  Zahnschmerzen,  auch  hei  ganz  gesunden  Zähnen,  können  ver- 
anlassen, dass  unverständige  Personen  sich  viele  gesunde  Zähne  reissen 
lassen.  Kopfschmerzen  in  Stirn,  Hinterkopf  oder  Kopfschwarte,  ähnlich 
denjenigen,  welche  bei  hysterischen  Personen  Vorkommen,  sind  prädisponirt 
bei  vollsaftigen  an  Kopfcongestionen  Leidenden,  ferner  bei  ausgesprochenen 
hydramischen  Zustanden,  bei  starker  Ausdehnung  des  Leibes  und  besonders 
erschwerter  Girculation,  bei  sehr  hartnäckiger  Obstruction  der  Schwangeren 
und  bei  solchen  Personen,  die  schon  vorher  an  Migräne  und  öfterem  Kopf- 
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eingenommensein  gelitten  haben.  Ob  die  Osteophyten  des  Schädeldaches 
mit  jenen  Kopfschmerzen  etwas  zu  thun  haben,  ist  noch  die  Frage;  für  die 
im  Anfang  auftretenden  sind  sie  wohl  belanglos,  für  die  späteren  vielleicht 
nicht;  bei  20 °/0  aller  Schwangeren  hört  man  über  Kopfweh  klagen. 

Ton  Seiten  der  Haut  haben  wir  noch  eine  Affection  zu  erwähnen, 
welche  den  Schwangeren  bisweilen  geringe  Beschwerden  macht,  das  ist  die 
Pityriasis  versicolor.  Diese  Pilzablagerung  des  1846  von  Eichstedt 
entdeckten  Microsporon  für  für  kommt  nur  an  warmen,  bedeckten  Stellen 
der  Haut,  also  besonders  an  allen  Partien  des  Rumpfes  vor,  nie  an  den 
oft  gewaschenen,  wie  am  Gesicht  und  an  Händen.  Der  Pilz  zeigt  ein  dichtes 
Mycelium  aus  0,004  — 0,006  mm  im  Durchmesser  haltenden  Sporen,  die  wie 
doppelt  contourirt  erscheinen  und  aus  unverzweigten  Fäden  mit  Septis  und 
reihenförmig  angeordneten  Kernen  bestehen.  Sein  Sitz  ist  in  den  obersten 
Epidermisschichten  und  aus  dem  Rete  Malpighi  zieht  er  seine  Nahrung.  Der 
Pilz  ist,  wie  sichere  Beobachtungen  erwiesen  haben,  entschieden  impfbar 
(Wenceliüs).  Auch  Köbner  hat  ihn  auf  Thiere  und  Menschen  verimpft. 
Die  Hautstellen,  welche  von  ihm  ergriffen  sind,  sehen  trocken,  leicht  hier 
und  da  schilfrig,  nicht  geröthet,  etwas  grau,  blass  braun,  mit  einem  Stich 
ins  Grünliche  aus.  Sie  bilden  grosse  zusammenhängende  Flächen,  welche, 
mit  kleinen  Inseln  gesunder  Haut  durchsetzt,  in  manchen  Fällen  fast  den 
ganzen  Rumpf  überdecken.  Sie  verursachen  Jucken,  eine  geringe  Spannung 
und  leichtes  Brennen. 

Endlich  hätten  wir  noch  als  seltenere  Beschwerden  die  Hy  per - 
secretion  einzelner  drüsiger  Organe  der  Schwangeren  zu  erwähnen. 
Ausser  der  vermehrten  Absonderung  der  Talg-  und  Schweissdrüsen  der 
Haut,  ferner  namentlich  derjenigen  der  Yulva,  welche  manchen  Gravidis 
einen  höchst  unangenehmen  Geruch  verleiht,  ist  besonders  merkwürdig 
die  dann  und  wann  auffallend  stark  vermehrte  Speichelabsonderung, 
die  von  Baudelocque , Bouvart,  Danyau,  Hohl  u.  v.  A.  beobachtet 
wurde.  Hohl  fand  sie  bei  drei  ganz  gesunden  Schwangeren,  bei  einer  bis 
zur  Geburt,  bei  den  anderen  liess  dieselbe  schon  früher  nach.  Es  fliesst 
dabei  fast  fortwährend  ein  dünner  Speichel  aus  dem  Munde. 

Aus  diesen,  wie  erwähnt,  nicht  seltenen,  wenn  auch  massigen  Be- 
schwerden erklärt  sich  wohl,  dass  das  Befinden  nicht  immer  behaglich  und 
die  Gemiithsstimmung  Schwangerer  oft  wechselnd  und  veränderlich  ist. 
Doch  sind  es  in  vielen  Fällen  keineswegs  diese  Beschwerden  allein,  welche 
das  Gemütli  der  Gravidae  bedrücken,  viel  mehr  thut  dies  oft  schon  die  Angst 
vor  einer  schweren  Entbindung,  die  Sorge,  dass  schon  wieder  ein  Kind  zu 
erwarten  ist,  die  Furcht  vor  dem  so  wohlbekannten  „Kindbettfieber“  u.  s.  w., 
welche  vorher  heitere  und  fröhliche  Frauen  in  der  Schwangerschaft  vielfach 
verfolgen  und  deprimiren. 
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Wir  haben  nun  noch  einer  Erscheinung  zu  gedenken,  welche  bei 
Schwangeren  zu  beobachten  ist,  und  welche  den  Aerztcn  aller  Völker  und 
Zeiten  schon  sehr  viel  Kopfzerbrechen  gemacht  hat,  nämlich  der  Lagerung 
des  Fötus  in  der  Gebärmutter  und  ihrer 'Ursachen.  Schicken  wir  zunächst 
voraus,  dass  wir  unter  Lage  des  Kindes  das  Verhältnis  seiner  Längsaxe 
zur  Längsaxe  der  Gebärmutter,  unter  Haltung  des  Kindes  das  Verhält- 
nis seines  Kopfes  und  seiner  Extremitäten  zum  Rumpfe  und  unter  Stel- 
lung desselben  das  Verhältnis  der  Durchmesser  des  vorliegenden  Kindes- 
theiles  zu  den  Beckenräumen  resp.  Beckendurclimessern  verstehen.  Es  er- 
scheint uns  unzweckmässig,  die  Stellung  des  Kindes  als  Verhältnis  seiner 
Rückenfläche  zur  Innenfläche  des  Uterus  zu  definiren,  weil  dann  sehr  leicht 
Verwechselungen  zwischen  Lagen  und  Stellungen  Vorkommen.  Ausserdem 
werden  die  Veränderungen  der  Stellung  des  vorliegenden  Theiles  zwar  durch 
die  Coutractionen  des  Uterus  veranlasst,  aber  doch  meist  nur  durch  die 
Räumlichkeit  des  kleinen  Beckens  bedingt. 

Wir  werden  zunächst  also  die  Lage  berücksichtigen  und  gleich  zu 
denjenigen  Ursachen  übergehen,  welche  es  bewirken,  dass  der  Kopf  des 
Kindes  in  circa  96  °/0  aller  Fälle  über  den  Muttermund  gelagert  wird. 

Die  älteste  Ansicht  zur  Erklärung  dieser  Thatsache  war  die,  dass  der 
Fötus  in  Folge  der  Lage  seines  Schwerpunktes,  vermöge  deren  er  erst  zur 
Ruhe  komme,  wenn  die  Unterstützung  senkrecht  unter  demselben  liege,  also 
unter  der  Schulter,  mit  dieser  sich  am  tiefsten  im  Uterus  beünde.  Das  sei 
aber  der  Fall  bei  der  Neigung  der  Uterusaxe  zur  Horizontalen,  sobald  die 
Schulter  über  der  Symphyse  liege,  und  dann  müsse  also  der  Kopf  über  den 
Muttermund  kommen.  Noch  in  neuerer  Zeit  haben  Scanzoni,  Spiegelberg 
und  Schroeder  diese  Ansicht  vertreten.  Sie  ist  gleichwohl  nicht  haltbar. 
Es  wird  bei  dieser  Annahme  nämlich  zuerst  vorausgesetzt,  dass  der  Fötus 
im  Fruchtwasser  nach  allen  Richtungen  hin  frei  beweglich  sei,  so  dass  er 
nur  dem  Gesetze  der  Schwere  folgen  könne.  Nehmen  wir  an,  dies  sei  im 
Anfang  der  Schwangerschaft  bei  kugelrundem  Uteruskörper,  vielem  Frucht- 
wasser und  kleinem  Fötus  wirklich  der  Fall,  so  müssten  also  um  diese  Zeit 
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die  Kopflagen  am  constantesten  Vorkommen;  gerade  das  Umgekehrte  finden 
wir  aber , denn  bis  zum  5.  Monat  sind  Beckenendlagen  ebenso  oft  als  Kopf- 
lagen, und  die  Behauptung,  dass  erstere  nur  secundäre  Lagen  seien,  weil 
der  Fötus  noch  nicht  die  normale  Resistenz  habe  (Scanzoni),  ist  eine  will- 
kürliche, denn  die  Resistenz  des  lebenden  Fötus  ist  um  diese  Zeit  für  das 
Fruchtwasser,  ja  selbst  für  die  Uteruswand  nicht  nachweislich  verschieden. 
Ferner  hat  Kehrer  bewiesen , dass  bei  der  im  Uterus  vorhandenen  Haltung 
des  Fötus  sein  Schwerpunkt  ziemlich  genau  in  der  Mitte  des  Rumpfes  liege. 
Wäre  die  Lagerung  also  blos  Folge  des  Gesetzes  der  Schwere,  so  müssten 
Steiss-  und  Kopflagen  auch  am  Ende  der  Schwangerschaft  gleich  oft  Vor- 
kommen, was  wiederum  nicht  der  Fall  ist.  Nun  sehen  wir  ferner  bei 
Thieren,  wo  die  untere  Partie  des  Uterus  nicht  am  tiefsten,  sondern  höher 
als  der  Uterusgrund  liegt,  die  Früchte  meist  trotzdem  mit  dem  Kopf 
voran,  also  auch  der  Einwirkung  der  Schwerkraft  entgegen,  zur  Geburt  kommen, 
und  endlich  beobachten  wir  gerade  in  den  letzten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft sehr  häufig  bei  Erst-  und  bei  Mehrgeschwängerten  Lagenveränderu ngen 
des  Kindes,  so  dass  aus  der  Kopf-  eine  Schief-,  aus  dieser  eine  Beckenend- 
lage wird  und  wieder  umgekehrt,  trotz  aller  Hindernisse,  trotzdem  die 
Menge  des  Fruchtwassers  relativ,  gegen  früher  bedeutend  abgenommen  hat 
und  die  Spannung  der  Uteruswände  und  der  Druck  im  Abdomen  bedeutend 
zugenommen  haben.  Wir  müssen  also  diese  erste  Hypothese  heutigen 
Tages  entschieden  für  unhaltbar  erklären. 

Paul  Dübois,  der  berühmte  Pariser  Geburtshelfer,  behauptete  dann,  der 
Fötus  bringe  durch  eigene  instinctive  Bewegungen  seine  Kopflage  zu 
Stande,  denn  er  bewege  sich,  sobald  z.  B.  die  Nabelschnur  gedrückt  werde, 
ferner  bei  Bewegungen  und  Lagenveränderungen  der  Mutter,  und  diese  Be- 
wegungen müsse  man  für  zweckmässige,  für  Dolmetscher  seiner  Empfindungen 
halten,  und  so  wähle  er  schliesslich  die  Kopflage  als  die  zweckmässigste. 
Von  dieser  Theorie  bleibt  richtig,  dass  der  Fötus  sich,  wenn  er  gedrückt 
und  verschoben  wird,  häufiger  als  sonst  bewegt;  davon  hat  man  bei  der 
Schwangeruntersuchung  oft  Gelegenheit  sich  zu  überzeugen.  Durch  die 
Bewegungen  des  Fötus  werden  aber  Contractionen  des  Uterus  ausgelöst, 
welche  wieder  neue  Bewegungen  auslösen.  Die  DuBois’sclie  Hypothese  hat 
auch  in  Meeh  neuerdings  wieder  einen  Vertheidiger  gefunden.  Dieser,  von 
der  Annahme  ausgehend,  dass  die  häufigen  Lagenwechsel  der  Frucht  in 
der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  durch  fötale  Eigenbewegungen  hervor- 
gerufen werden , dass  die  Kraft  der  Fötalmuskelu  selbst  sie  erzeuge , ist  der 
Ansicht,  dass  der  wesentlichste  Grund  für  die  Häufigkeit  der  Kopflage  darin 
liege,  dass  die  oberen  Gliedmassen  nicht  am  Ende,  sondern  mehr  in  der 
Mitte  des  Fötus  angebracht  sind,  so  dass  deren  Peripherie,  die  Hände, 
nachgiebigere  Theile  berühre,  als  die  der  unteren  Gliedmassen,  die  Füsse, 
in  Beckeneudlage.  Ferner  seien  die  oberen  Gliedmassen  des  Fötus  ver- 
mittelst ihres  bedeutend  kürzeren  Hebelarms,  folglich  mit  bedeutend  grösserer 
Anstrengung  vom  Beckeneingang  wegzubewegen , als  die  unteren  Glied- 
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massen  bei  Beckenendlagen.  Veränderungen  der  Fruchtlagen  träten  also 
auf,  wenn  die  Extremitäten  sich  mit  einer  gewissen  Kraft  streckten  und 
mit  dem  harten  Beckenring  in  Berührung  träten,  wie  hei  der  Beckenend- 
lage; es  entstehe  dagegen  eine  längere  Ruhepause,  wenn  die  Gliedmassen 
theils  durch  Zwischenlagerung,  theils  durch  den  Widerstand,  den  der  Kopf 
im  Beckeneingang  finde,  in  dem  Erfolg  der  Bewegung  gehemmt  werden,  und 
das  sei  in  Kopfendlage  der  Fall.  Diese  Anschauungen  sind  gewiss  in  jeder 
Beziehung  begründet,  nur  sind  dabei  zwei  Factoren,  welche  für  die  Lagerung 
des  Fötus  von  sehr  erheblicher  Bedeutung  sind,  nicht  berücksichtigt,  und 
das  sind  erstens  die  Gestalt  des  Uterus  und  zweitens  seine  Contractions- 
kraft.  Unterstützt  die  letztere  die  zweckmässigen  Bewegungen  des  Fötus, 
so  gelangen  beide  zu  friedlichem  Ziele;  bekämpft  sie  dieselben  aber,  so  muss 
der  kindliche  Körper  nachgeben,  selbst  dann,  wenn  es  gilt  ihn  durch  einen 
verengten  knöchernen  Kanal  und  sogar  in  der  allerungünstigsten  Lagerung 
hindurchzutreiben  (sogenannte  Selbstwendung  im  kleinen  Becken),  ja  selbst 
mit  Zerbrechung  seiner  Knochen. 

J.  Y.  Simpson  verneinte  die  willkürlichen  Bewegungen  des  Fötus  und 
erklärte  alle  für  die  Lagerung  bedeutsamen  Bewegungen  für  Reflexbe- 
wegungen. Befinde  sich  derselbe  in  einer  anderen  Lage,  als  der  dem 
Uterus  am  meisten  entsprechenden,  so  werde  er  an  irgend  einer  Stelle  ge- 
drückt. Seine  Haut  aber  sei  gegen  Druck  so  empfindlich,  dass  er  gleich 
mit  Reflexbewegungen  antworte,  welche  nicht  eher  aufhörten,  als  bis  die 
passendste  Lagerung  hergestellt  sei.  Simpson  hat  dabei  indess  nicht  be- 
dacht, dass  zum  Zustandekommen  von  Kopf-  aus  Steisslagen  sehr  combinirte, 
zweckmässige  Bewegungen  des  Fötus  nothwendig  sind,  deren  Natur  von 
derjenigen  der  raschen,  nicht  zweckmässigen  Reflexbewegungen  wesentlich 
verschieden  ist;  dass  ferner  der  Uterus  kein  schlaffer  Sack  ist,  welcher  der 
Bewegung  des  Kindes  gar  keinen  Widerstand  entgegensetzt.  Auch  sind  die 
Reflexbewegungen  bei  dem  Fötus  nicht  so  leicht  und  so  häufig  und  seine 
Haut  nicht  so  empfindlich,  sonst  müsste  der  Fötus  sub  partu  geradezu  Con- 
vulsionen  bekommen  (Kristeller). 

Diesen  Hypothesen  gegenüber  hat  nun  Kristeller  den  Satz  vertheidigt 
und  bewiesen,  dass  die  Lagerung  des  Fötus,  bei  normaler  Beschaffenheit 
des  Kindes,  der  Nabelschnur,  des  Fruchtwassers  und  der  Placenta,  einzig 
und  allein  bewirkt  werde  durch  die  Gestalt  und  die  Thätigkeit  des 
Uterus.  Dieser  erhält  theils  durch  seinen  constanten  Druck  auf  das 
Ei  den  Fötus  in  der  ihm  passendsten  Lage,  theils  corrigirt  er  durch  tran- 
sitorische Contractionen  abnorme  Lagen  desselben  allmählig  in  die 
besseren  und  besten.  Kristeller  legt  mit  Recht  auf  die  vorübergehenden 
Zusammenziehungen  des  Uterus  in  den  letzten  drei  Monaten  der  Schwanger- 
schaft, auf  welche  schon  Litzmann  hingewiesen  hatte,  besonderen  Nachdruck. 
Sie  unterscheiden  sich  durch  den  Mangel  dos  Schmerzes  allein  von  den  Ge- 
burtsbewegungen und  gehen  ohne  Grenzen  in  dieselben  über.  In  diesen 
Bewegungen,  welche  Kristeller  bezüglich  der  Umwandlung  einer  Schief- 
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in  eine  Längslage  Correctivcontractionen  nennt,  unterstützt  den  IJterus 
oder  vielmehr  benutzt  derselbe  auch  den  normalen  Turgor,  die  Elasticität 
und  die  — vorbiu  von  Meeh  so  gut  geschilderte  — Insertion  seiner  Ex- 
tremitäten zum  Rumpfe,  d.  h.  die  Gestalt  und  Haltung  des  Kindes. 

Die  Resultante  der  Kräfte  des  Uterus  fällt  hei  dem  stetigen  Druck 
(allgemeiner  Inhaltsdruck  — Lahs)  in  die  Längsaxe  des  Uterus;  hei  sonst 
gleichen  Verhältnissen  wird,  wenn  Kopf  uud  Steiss  gleichzeitig  von  einem 
Druck  getroffen  werden,  der  Kopf  eher  fortbewegt  werden,  seines  beweg- 
lichen Halsgelenkes  wegen.  Ferner  wird  derselbe  wegen  seines  längeren 
Vorderhebelarmes  immer  so  verschoben,  dass  das  Kinn  der  Brust  genähert 
wird.  Da  nun  aber  der  Fundus  uteri  uud  der  obere  Theil  des  Gebär- 
mutterkörpers die  Kräfte  des  unteren  Theiles  überwiegen,  so  muss  der  Kopf 
selbst  aus  dem  Muttergrund  nach  unten  hinbewegt  werden.  Dasselbe  gilt 
natürlich  von  den  transitorischen  Contractionen.  Sind  diese  aber  partiell, 
wird  die  ursprüngliche  Gestalt  des  Uterus  verändert,  so  liegt  natürlich  die 
Resultante  in  der  Richtung  der  am  meisten  verlängerten  Fasern,  wird  aber 
unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  durch  fortschreitende  Gestaltveränderungen 
wieder  verlegt  und  in  die  normale  Resultante  corrigirt.  So  wird  schliess- 
lich fast  immer  wieder  die  Kopflagerung  des  Kindes  als  die  zweckmässigste 
bewirkt;  denn  in  ihr  sind  alle  Kindestheile  der  Uterushöhle  am  besten 
adaptirt,  und  der  Druck  des  Uterus  und  des  wachsenden  Eies  halten  sich  so 
am  besten  das  Gleichgewicht,  indem  keine  Faser  vorwiegend  gezerrt,  kein 
Kindestheil  besonders  stark  gedrückt  wird.  Die  transitorischen  Contractionen 
sind  in  ihrer  Häufigkeit  uud  Wirkung  in  den  letzten  Monaten  der  Gravidität 
leicht 'zu  erkennen. 

Eine  besonders  wichtige  Stütze  dieser  Anschauungen  bilden  ferner  die 
seit  2 1/2  Jahrzehnten,  und  zwar  unter  dem  Vorgänge  von  Scanzoni,  von 
Heckee,  Ceedü,  Valenta,  B.  S.  Schultze  erkannten  häufigen  Lagen- 
wechsel des  Kindes  und  zwar  sowohl  durch  Drehungen  um  seine  Längs- 
ais um  seine  Queraxe.  Bezüglich  dieser  Lagenwechsel  ist  festgestellt,  dass 
am  häufigsten  Schief-  in  Schädellagen  übergehen;  häufig  auch  Beckenend- 
in  Kopflagen,  sehr  selten  aber  Schief-  in  Beckenendlagen.  Bei  schweren 
Früchten  ist  der  Lagenwechsel  seltener,  ebenso  nimmt  er  gegen  das  Ende  der 
Schwangerschaft  ab.  Drehungen  um  die  Längsaxe  des  Kindes,  Uebergang 
von  I.  in  II.  Schädellage  kommt  öfter  mit  Verschiebung  des  Rückens  an 
der  hinteren  Uteruswand  entlang  zu  Stande. 

Aus  der  Thatsache,  dass  bei  fehlerhafter  Gestalt  des  Uterus  oder 
des  Fötus,  oder  bei  mangelnder  directer  Einwirkung  auf  die  Enden  des 
kindlichen  Körpers  auch  häufiger  denn  sonst  Abweichungen  von  der  Kopf- 
lage, mithin  mehr  Beckenend-  und  Schief  lagen  Vorkommen,  ist  ebenfalls 
ein  wichtiger  Beweis  für  die  Richtigkeit  jener  Anschauungen  zu  ent- 
nehmen. So  kommen  beispielsweise  bei  Zwillingen  Beckenend-  und  Schief- 
lagen viel  häufiger  vor,  als  bei  einfachen  Geburten  (28  °/0 : 3 °/0) , ebenso  bei 
Uterus  unicornis  und  bicornis;  weiter  bei  Placenta  praevia  (nur 
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73o/o  Kopflagen)  und  bei  Hydramnios.  Bei  letzterem  sind  die  Verhältnisse 
offenbar  denjenigen  der  früheren  Schwangerschaftsmonate  wieder  ähnlicher 
geworden.  Ausserdem  aber  ist  die  regulatorische  Hurtigkeit  des  Uterus  wohl 
durch  die  bedeutende  Ausdehnung  desselben  gehindert.  Was  endlich  die 
fehlerhafte  Gestalt  des  Kindes  anbelangt,  so  fand  Hohl  unter  77  Fällen 
von  Hydrocephalus  15  oder  fast  20°/0  Beckenendlagen,  diese  also  6 mal 
häufiger  als  sonst. 

Ein  besonders  wichtiger  Beweis  liegt  endlich  in  dem  schon  längst  von 
den  Geburtshelfern  erkannten  Streben  des  Uterus,  selbst  noch  nach  dem 
Wasserabflüsse  bei  der  Geburt  eine  Schieflage  in  eine  Längslage  zu  corri- 
giren,  wie  wir  dasselbe  bei  den  nicht  selten  zu  beobachtenden  „Selbst- 
wendungen“ zu  erkennen  vermögen. 

So  kommen  wir  also  zu  dem  Schlüsse,  dass  sowohl  die  Lage  des  Kindes, 
als  seine  Haltung  vorzüglich  durch  den  Uterus,  und  zwar  durch  seine  Gestalt 
und  seine  Thätigkeit  bestimmt  wird,  und  dass  der  vitale  Turgor,  die  Elasticität, 
die  Gestalt  und  die  Bewegung  der  kindlichen  Theile  jenen  hierin  unter- 
stützen; dass  aber  die  Gründe  für  die  so  häufig  eintretende  Kopflage 
hauptsächlich  in  der  Richtung  der  Kräfte  des  Uterus,  in  demUcber- 
wiegen  des  Fundus  uteri  über  das  untere  Uterinsegment,  in  der 
grösseren  Beweglichkeit  des  kindlichen  Kopfes  und  in  der  Gestalt 
des  Uterus  und  des  Kindes  liegen,  welch  letztere  so  am  besten 
einander  adaptirt  sind. 


Viertes  Capitel. 
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Die  am  Abdomen  Schwangerer  hörbaren  Töne  und  Geräusche  rühren 
entweder  von  der  Mutter  oder  vom  Kinde  her.  So  lange  man  das 
Gebärmuttergeräusch  noch  für  ein  besonders  wichtiges  Geräusch  hielt,  gab 
man  sich  Mühe,  dasselbe  möglichst  früh,  also  wo  möglich  schon  in  den 
ersten  Monaten  zu  hören.  Da  nun  in  dem  ersten  Vierteljahr  der  Fundus 
uteri  noch  nicht  die  Symphyse  überragt,  so  kam  man  auf  die  Idee  ihn 
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durch  ein  Speculum  von  der  Scheide  aus  zu  belauschen  und  nannte  das  so 
direct  auf  den  Uterus  applicirte  Hörrohr:  Metroskop. 

Seit  wir  wissen,  dass  der  Werth  des  Uteringeräusches  nur  ein  sehr 
massiger  ist,  weil  es  nur  für  eine  gewisse  Grösse  der  Gefässe  jener  Organe 
spricht,  hat  man  jene  Untersuchungen  aufgegeben  und  begnügt  sich,  die 
Auscultation  des  Leibes  einer  möglicherweise  Schwangeren  erst,  wenn 
man  über  der  Symphyse  einen  Tumor  fühlt,  anzuwenden.  Die  von 
den  mütterlichen  Organen  ausgehenden  Töne  und  Geräusche  sind  nun 

1)  das  Gebärmuttergeräusch,  Strepitus  uterinus,  früher  Placentar- 
geräusch  genannt;  es  wurde  1821  von  Lejuheau  de  Kergaradec  erkannt. 
Es  ist  ein  mit  dem  Puls  der  Mutter  isochrones,  einfaches  Blasen,  welches 
an  den  Seitenwandungen  des  Uterus  am  stärksten  ist.  Bei  Zunahme  der 
Herzaction,  z.  B.  durch  Bewegungen,  wächst  es,  während  der  Wehe  nimmt 
es  an  Frequenz  etwas  zu  und  verschwindet  auf  der  Höhe  der  Wehe.  Es 
findet  sich  oft  an  verschiedenen,  weit  von  einander  entfernten  Stellen  des 
Uterus.  Es  kann  nicht  allein  in  der  Placenta  entstehen,  erstlich  weil 
hier  der  Strom  des  Blutes  an  Schnelligkeit  so  erheblich  eingeb üsst  hat; 
ferner  weil  es  — nicht  wie  Hohl  annahm,  bei  todtem  Kinde  nicht  zu 
hören  ist,  sondern  — auch  nach  dem  sicheren  Tode  der  Frucht  oft  deut- 
lich und  stark  zu  erkennen  ist;  weil  es  in  der  Regel  an  den  Seitenwandungen 
des  Uterus  am  stärksten  ist,  während  die  Placenta  mehr  in  der  Mitte  sitzt; 
weil  mau  es  nicht  selten  an  Stellen  vernimmt,  wo,  wie  bei  Placenta  prae- 
via und  Placentarlösungen,  mit  der  Hand  sicher  erkannt  wird,  die  Placenta 
bestimmt  nicht  sitzt,  und  weil  es  endlich  auch  nach  der  Entfernung  der 
Placenta,  also  bei  Wöchnerinnen  in  der  Regel  noch  57 — 99  Stunden  nach 
beendigter  Geburt  (Andrejew),  nach  der  Niederkunft  gehört  wird.  Es  muss 
also  in  den  Gefässen  des  Uterus  seinen  Sitz  haben,  wobei  natürlich  nicht 
ausgeschlossen  ist,  dass  es  auch  da  entstehen  kann,  wo  die  kleinen  Arterien 
durch  ihre  directe  Einmündung  in  grosse  Venensinus  Stromwirbel  und  Wand- 
schwingungen bewirken.  Wenn  also  der  Name  Placentargeräusch  meist  ganz 
unzutreffend  und  derjenige:  Uteringefässgeräuscli  der  beste  ist,  so  fragt 
es  sich  nur  noch,  ob  es  blos  in  den  Arterien  oder  auch  in  den  grossen 
Venen  der  Uterusoberfläche  entstehen  kann.  Ich  glaube,  dass  beide  Arten 
desselben  bestimmt  Vorkommen,  und  dass  man  es  als  ein  arterielles  zu 
betrachten  hat,  wenn  es  intermittirend , als  venöses,  wenn  es  mit  Ver- 
stärkungen aber  continuirlich,  ähnlich  dem  Nonnengeräusch,  zu  vernehmen 
ist.  Die  Venen  des  Uterus  erreichen  ja  in  der  Gravidität  Durchmesser  von 
11 — 19  mm.  P.  Dubois  hatte  diese  Ansicht  ebenfalls.  Es  entsteht  dagegen 
nicht  in  der  A.  epigastrica,  nicht  in  den  Aa.  iliacae  externae  etwa  durch 
Druck  vom  Uterus,  denn  in  jeder  Lage  der  Gravida,  in  der  Rücken-, 
Seiten-  und  Knieellenbogenlage,  ist  es  nur  an  der  Uteruswand  zu  hören  und 
ist  an  Stellen  der  letzteren  durch  Druck  mit  dem  Stethoskop  zum  Verschwinden 
zu  bringen,  wo  weder  die  A.  epigastrica  noch  die  Aorta  oder  iliaca  comprimirt  wer- 
den kann;  und  weil  es  mit  der  Wehe  höher  wird  und  schliesslich  verschwindet. 
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2)  Scanzoni  und  Hecker  wollen  ausserdem  die  Existenz  eines  Ge- 
räusches in  der  Arteria  epigastrica  inferior,  erstcrer  mehrmals,  letz- 
terer einmal  gefühlt  haben.  Möglich  wäre  auch,  dass  dasselbe  durch  den 
Druck  mit  Finger  oder  Stethoskop  entstände. 

3)  In  den  oberen  Partien,  namentlich  in  der  Nähe  des  Grundes,  hört 
mau  hei  Schwangeren  häufig  Darmgeräusche,  in  Folge  von  Bewegungen 
von  Flüssigkeiten  und  Gasen. 

4)  Die  Herztöne  der  Gravida  kann  man  meist  oben  links  am  Ab- 
domen und  an  beiden  Seiten  des  Uterus  entlang,  auch  rechts  unten,  bis- 
weilen bis  zum  Ligamentum  Poupartii  hin  hören. 

5)  Häufiger  erkennt  man  dagegen  als  einen  dumpfen,  dem  Puls  der 
Mutter  isochronen  Ton  den  Choc  der  Aorta,  über  dem  noch  schwangeren 
Uterus,  ja  ein  Zuschauer  kann  bisweilen  sogar  die  durch  den  Puls  der  Aorta 
bewirkte  Erhebung  des  ganzen  Uterus  mit  deu  Bauchdecken,  dem  Stetho- 
skop und  dem  Kopf  des  Auscultirenden  sehen. 

6)  Das  vesiculäre  Athmuugsgeräusch  ist  links  am  Hypochondrium 
und  etwas  weiter  hinab  nicht  selten  deutlich  zu  erkennen,  ja  bei  Dyspnoe 
der  Schwangeren,  bez.  Erkrankungen  ihrer  Athmungsorgane  hört  man  die 
Athmungsgeräusche  oft  so  stark  am  Abdomen,  dass  sie  die  Auscultation  der 
übrigen  Töne  und  Geräusche  sehr  erschweren  können.  Diesen  normalen 
Tönen  fügen  wir  gleich  noch  3 Arten  pathologischer  Geräusche  zu,  deren 
Vorkommen  und  Erklärung  wir  erst  später  besprechen r das  sind: 

7)  Reibegeräusche  zwischen  Uterusfläche  und  Bauchwand; 

8)  knisternde  Geräusche,  welche  durch  Anwesenheit  von  Gasen  in 
der  Uterus-  oder  Bauchwand  (bei  Uterusdurchreibungen)  entstehen,  und 

9)  blasende,  gurrende  Geräusche  innerhalb  der  Uterushöhle,  welche 
beim  Eingedrungsensein  von  Luft  oder  bei  der  Entwickelung  von  Gasen  durch 
Eäulniss  des  Kindes  in  der  Gebärmutterhöhle  bewirkt  werden  können. 

Von  Seiten  des  Kindes  folgen  nun: 

10)  die  kindlichen  Herztöne.  Diese  sind  zuerst  um  den  Anfang 
des  5.  Monats  als  deutlicher  Doppelton  in  einer  Frequenz  von  116 — 160  zu 
hören.  Entdeckt  wurden  sie  bereits  von  Mayor  in  Genf  1818.  Man  findet 
sie  am  deutlichsten  an  der  Stelle,  wo  die  linke  Seite  des  Kindes  der 
Uteruswand  am  dichtesten  anliegt;  daher  am  allerhäufigsten  an  der  linken 
Seite  des  Uterus,  in  der  Mitte  einer  Linie,  welche  vom  Nabel  zum  linken 
vorderen  oberen  Hüftbeinstachel  gezogen  wird.  Von  den  mütterlichen  Herz- 
tönen unterscheidet  man  sie  am  häufigsten  durch  die  Frequenz;  ferner  da- 
durch, dass  zwischen  ihnen  und  jenen  meist  ein  tonloser  Zwischenraum  sich 
findet  und  jene  nach  oben,  diese  nach  unten  am  Leibe  der  Mutter  an 
Stärke  zunehmen.  Man  timt  gut,  auch  auf  diese  Verhältnisse  zu  achten, 
weil  in  pathologischen  Fällen  die  Frequenz  beider  gleich,  ja  die  der  kind- 
lichen Herztöne  sogar  geringer  sein  kann,  während  umgekehrt  bei  sehr  hoher 
1 ulsfrequenz  dei  Mutter  das  fötale  Herz  die  gewöhnliche  Anzahl  von  Con- 
tractionen  fortzusetzen  vermag.  Die  Momente,  welche  Einfluss  auf  die 
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Thätigkeit  des  kindlichen  Herzens  haben , sind  erstlich  die  Bewegungen  des 
Kindes,  wodurch  jene  beschleunigt  wird;  sind  ferner  Erkrankungen  des 
Kindes  (Lues  u.  a.),  ausserdem  Störungen  seiner  Circulation,  sei  es,  dass 
diese  durch  Nabelschnurdruck  oder  durch  Placentarcompression  entstehen; 
den  Einfluss  der  Erkrankungen  der  Mutter,  namentheh  der  mit  Temperatur- 
erhöhungen verbundenen,  auf  Zunahme  der  kindlichen  Herztöne  hat  man 
auch  längst  constatirt;  hier  ist  Wärmestauung  mit  Ursache;  von  den  Ver- 
änderungen der  Herztöne  bei  der  Geburt  wird  später  die  Rede  sein.  Be- 
merkenswertli  ist  noch , dass  Bolzoni  am  häufigsten  eine  Frequenz  von 
128  und  144  Herztönen  und  die  Zahl  in  der  Regel  in  umgekehrtem  Ver- 
hältniss  zur  Entwickelung  des  Fötus , d.  h.  zu  seinem  Gewicht,  seiner  Länge 
und  zur  Grösse  seines  Querdurchmessers,  fand.  Bei  128  Herztönen  soll 
das  Gewicht  stets  über  2900  g,  bei  144  stets  darunter  gewesen  sein'.  Die 
Behauptung  von  Frankenhäuser,  dass  man  aus  der  Frequenz  des  kind- 
lichen Herzschlages  und  zwar  an  der  höheren  Zahl  die  Mädchen,  an  der 
geringeren  die  Knaben  zu  erkennen  vermöge,  ist  durch  einzelne  Beobachter 
(Hennig  und  Ziegenspeck)  zwar  bestätigt  worden,  da  Ziegenspeck  136  bei 
Knaben  und  139  bei  Mädchen  im  Mittel  beim  Fötus  fand,  aber  diese 
Differenzen  sind  doch  so  klein,  dass  man  selten  in  die  Lage  kommen  wird, 
aus  ihnen  das  Geschlecht  zu  diagnosticiren,  und  dass  daher  auf  Grund  sehr 
mühsamer  und  zeitraubender  Untersuchungen  Hecker,  Verfasser  u.  A.  zu 
der  Ansicht  kamen,  FrankenhÄuser’s  Angaben  seien  unrichtig.  Genug  ist  es, 
dass  die  Herztöne  uns  über  Lage,  Stellung  und  Befinden  des  Kindes  sehr  guten 
Aufschluss  geben,  dass  sie  nicht  selten  zur  Diagnose  des  Vorhandenseins  meh- 
rerer Kinder  im  Uterus  verwerthet  werden,  und  dass  sie  das  Anrücken,  den 
Eintritt,  die  Höhe  und  Dauer  einer  Gefährdung  des  Kindes  erkennen  lassen, 
welche  für  unser  geburtshülfliches  Handeln  von  grösster  Bedeutung  sind. 

11)  Das  Nabelschnurgeräusch  wurde  1833  von  Kennedy  entdeckt. 
Es  ist  ein  mit  den  Fötaltönen  isochrones  kurzes  Blasen,  welches  meistens 
über  dem  Rücken  der  Frucht  und  in  der  Nähe  der  kindlichen  Herztöne  zu 
hören  ist.  Ich  fand  dasselbe  in  mehr  als  3/.t  aller  Fälle,  in  denen  es  bei 
Schädellagen  hörbar  war,  nur  einseitig  über  dem  Rücken  des  Kindes,  also 
links  bei  erster,  rechts  bei  zweiter  Schädellage,  nur  ausnahmsweise  nach 
der  Vorderfläche  des  Kindes  zu.  Bei  Beckenendlagen  ist  es  dicht  um  den 
Nabel  herum.  Selten  ist  es  beiderseitig  oder  bei  Schädellagen  oberhalb  des 
Nabels,  zuweilen  weit  die  Herztöne  überragend.  Es  verschwindet  nach  dem 
Blasensprung  gewöhnlich  nicht  (Hecker  und  Verfasser  gegen  Franken- 
häuser). Es  kommt  auf  4 — 5 Nabelschnurumschlingungen  1 mal  zur  Be- 
obachtung und  zwar  häufiger  bei  der  doppelten  Umschlingung,  die  l1/ 2 mal 
öfter  als  sonst  bei  demselben  gefunden  wird.  33 °/0  der  Nabelschnüre,  bei 
denen  es  vorkommt,  sind  auffallend  kurz  oder  abnorm  lang;  besonders  zu 
seiner  Entstehung  prädisponirt  scheint  die  Insertio  velamentosa,  da  diese 
10  mal  so  oft  bei  Nabelschnurgeräusch  gefunden  wird,  als  sonst.  Einmal 
constatirte  ich  ein  Nabelschnurgeräusch  in  einem  aberrirenden  Theile  der 
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Nabelvene , welcher  neben  dem  Kuchen  8—10  cm  weit  verlief  (vgl.  Ab- 
bildung in  Ber.  und  Stud.  I.  247).  8%  der  Kinder,  bei  denen  das  Nabel- 

schnurgeräusch gehört  wird,  unterliegen,  und  zwar  2V2— 5 % derselben  ohne 
gleichzeitige  Nabelschnurumschlingung,  aber  38%  derjenigen  Kinder,  bei 
denen  es  mit  dieser  verbunden  war. 

Was  nun  den  Ort  seiner  Entstehung  betrifft,  so  kann  ich  mich 
der  Annahme  von  Massmann,  neuerdings  von  Ahleeld  und  später  von 
Bumm  wieder  aufgenommen,  dass  es  im  kindlichen  Herzen  entstehe, 
nicht  anschliessen.  Hauptsächlich  weil  man  in  der  Kegel  ganz  klare 
Doppeltöne  desselben  nicht  weit  von  jenem  Geräusch  hört  und  auch  nach 
der  Geburt  des  Kindes  seine  Herztöne  scharf  und  rein  findet.  Die  von 
Virchow,  Massmann  und  Ahleeld  beschuldigten  gallertigen  Knötchen  an 
den  kindlichen  Herzklappen  können  dasselbe  nicht  bewirken,  weil,  wie  ich 
nachgewiesen  habe,  diese  Knötchen  sich  fast  ausnahmslos  bei  ausgetragenen 
kräftigen  Kindern  und  zwar  ohne  Geräusche  an  ihrem  Herzen  finden;  weil 
sie  ferner  stets  dieselbe  Stelle  einnehmen , nämlich  den  freien  Rand  der 
Klappen,  diesen  gleichsam  einverleibt  sind,  und  sich  ohne  Beschädigung  der 
Klappen  nicht  entfernen  lassen.  Sie  sind  röthlich  und  weiss,  ziemlich  hart, 
und  das  Endocard  ist  bei  denselben  weder  getrübt  noch  geschwellt,  noch 
schmierig  belegt  (J.-D.  von  Dembinski.  München  1885). 

Wenn  ferner  Hecker  und  Schroeder  die  Nabelgegend  des  Kindes 
als  die  geeignetste  Gegend  für  seine  Entstehung  ansehen,  so  soll  die  Möglichkeit 
an  dieser  Stelle  nicht  bestritten  werden;  gegen  die  Häufigkeit  dieses  Ortes 
spricht  aber  am  meisten  sein  fast  constantes  Vorkommen  an  der  Rückenfläche 
des  Kindes,  an  einer  weit  von  jener  Nabelgegend  entfernten  Stelle. 

Die  Beweise  dafür,  dass  es  in  der  Regel  in  den  Gefässen  der 
Nabelschnur  entsteht  und  deshalb  richtig  als  Nabelschnurgeräusch,  nicht 
aber  Fötalblasen  (Buhm)  bemannt  wird,  sind  folgende:  Es  ist  in  der  pro- 
labirten  Nabelschnur  von  G.  Schmitt  gehört  worden.  Kennedy  und 
Spöndly  haben  ferner  die  Nabelschnur  durch  die  Uteruswand  gefühlt  und 
in  dieser  das  Geräusch  erkannt;  endlich  sprechen  sein  Ort,  sein  Auftreten, 
sein  Verschwinden  und  die  Gon  touren  seiner  Ausdehnung  nur  für  die 
Nabelschnur...  Dass  man  es  nach  der  Geburt  des  Kindes  in  der  noch  pul- 
sirenden  Schnur  nicht  mehr  hört,  kann  unmöglich  auffallen,  da  ja  mit 
dem  ersten  Athemzuge  und  der  um  diese  Zeit  bereits  in  der  Regel  grössten- 
theils  gelösten  Placenta  der  Druck  in  den  Nabelschnurgefässen  sich  sehr 
bedeutend  vermindert  hat,  so  dass  eine  Compression  der  Nabelschnur  mit 
dem  Stethoskop  die  Blutbewegung  fast  sofort  sistirt. 

Spannung,  Druck  und  Verlagerung  der  Schnur  sind  die  Gründe 
seiner  Entstehung,  indem  dieselben  Stromwirbel  und  Wandschwingungen 
vor  und  hinter  der  verengten  Stelle  bewirken,  wodurch  sogar  bisweilen  ein 
fühlbares  Fremissement  der  Wand  bewirkt  werden  kann.  Da  die  Vene 
oberflächlicher  liegt  und  strotzend  gefüllt  in  der  That  die  Arterie  des  Kindes 
ist,  da  sie  weniger  resistente  Wandungen  und  viel  grösseres  Caliber  als  die 
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kleinen,  mehr  geschützten  Arterien  hat,  so  muss  sogar  das  Geräusch 
in  der  Regel  in  der  Nabelvene  entstehen.  Schliesslich  sei  bemerkt, 
dass  Bümm,  weil  er  bei  directcm  Druck  auf  die  Schnur  apnoischer  Kinder 
und  auch  bei  Naheischnurvorfall  kein  Geräusch  in  derselben  erzielen  konnte 
und  unter  11  Fällen  von  bereits  vor  der  Geburt  bestehendem  Naheischnur- 
geräusch 6 mal,  unter  16  Fällen  mit  vorher  reinen  Tönen  4 mal  ein  sy- 
stolisches Geräusch  am  Herzen  fand,  und  zwar  unter  diesen  10  Fällen  3 mal 
spontan , 7 mal  aber  erst  nach  Compression  der  Schnur,  doch  aus  der  Zahl 
von  10  gegen  17  Fälle  noch  nicht  den  Schluss  ziehen  konnte,  dass  jenes 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  im  kindlichen  Herzen  entstehe,  dass  die 
Gründe  hiergegen  oben  schon  genügend  auseinandergesetzt  sind,  und  dass 
endlich  das  von  Bumm  angeführte  Experiment  von  dem  Entstehen  des 
Herzblasens  mit  der  Compression  der  geborenen  Schnur  nur  beweist',  dass 
dann , wenn  mit  dem  ersten  Athemzuge  das  Foramen  ovale  einen  stärkeren 
Druck  erfährt,  aber  nicht  auch  vorher,  d.  h.  vor  diesen  Circulationsverhält- 
nissen,  hörbare  Schwingungen  und  Stromwirbel  im  Herzen  entstehen.  Ich 
würde  nicht  so  ausführlich  auf  diese  ätiologischen  Verhältnisse  eingegangen 
sein,  wenn  nicht  durch  meine  jahrelangen  Untersuchungen  in  dieser  Be- 
ziehung sich  immer  mehr  die  Ueberzeugung  in  mir  befestigt  hätte,  dass 
das  Nabelschnurgeräusch  mehr  Bedeutung  habe,  als  man  ihm  im 
Allgemeinen  einzuräumen  geneigt  ist.  Wir  werden  beim  Icterus 
neonatorum,  bei  den  Nabelschnurumschlingungen,  dem  Vorfall  derselben, 
dem  intrauterinen  Fruchttod  noch  oft  darauf  zurückkommen. 

12)  Die  Bewegungen  des  Kindes  sind  als  ein  dumpfer,  dem  Choc 
der  Aorta  ähnlicher  Ton  zu  hören  in  unregelmässigen  Intervallen.  Ich  habe 
deren  einmal  18  in  einer  Minute  gezählt. 

13)  Hohl  erzählte  schon,  dass  sein  Freund  Schottin  bei  einem  in 
Gesichtslage  befindlichen  Kinde  ein  Saugen  desselben  an  seinem  Finger 
gehört  und  gefühlt  habe. 

14)  Dass  ein  Schreien  des  Kindes,  Vagitus  uterinus,  nicht  blos 
bei  Gesichtslagen,  sondern  auch  bei  Vornahme  der  Wendung,  sobald  die 
gehörige  Quantität  Luft  an  den  Mund  des  Kindes  gelangt , möglich  ist, 
constatirteu  mein  Vater,  Kunze,  Schultze,  Kristeller  und  Herr  Dr.  Wyder 
in  der  Dresdener  E.-A.  (Nr.  879.  1881:  Wendung,  schwere  Extraction). 

Fünftes  Capitel. 

Die  Dauer  der  Schwangerschaft. 

Litteratur. 

Rioi.er:  Monatsschrift  für  Geburtsk.  XXXI.  321.  (Kind  von  10V4  Pfund.)  - Kröche: 
Deutsche  Med. -Zeitung  von  Grosser.  1883.  370.  — Löwenhardt:  Archiv  f. 

Gynäk.  III.  456.  — Veit,  J.:  Zeitschrift  f.  Gcburtsh.  und  Gynäk.  VIII.  234. 
ÄHLFEr.D : M.  f.  Geburtsk.  XXXIV.  180  u.  266.  — Schliciitino  : Archiv  f. 

Gynäk.  Bd.  XVI.  210.  — Hecker:  Klinik  I.  33. 

Selbst  wenn  man  sicher  die  Zeit  der  ersten  und  einzigen  Coliabitation 
beweisen  kann,  ist  es  nach  dem,  was  wir  im  Anfang  des  ersten  Capitels 
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auseinandergesetzt  haben,  ganz  unmöglich,  den  Beginn  der  Schwangerschatt 
auf  Wochen , viel  weniger  aber  auf  Tage  festzustellen,  die  Bestimmung 
desselben  kann  immer  nur  approximativ  sein.  Dasselbe  gilt  also  auch 
von  der  Angabe  der  Schwangerschaftsdauer.  Es  existiren  bei  demselben 
Individuum  jedenfalls  beträchtliche  Schwankungen,  wie  diese  von  der  Thier- 
welt ja  längst  bekannt  sind.  Je  kleiner  das  Thier  ist,  um  so  kürzer  ist 
seine  Tragzeit,  heim  Kaninchen  z.  B.  30  Tage,  und  die  Grenzen  liegen 
zwischen  27  und  35,  hei  der  Katze  56  Tage,  beim  Hunde  60,  beim 
Schwein  120  hei  Schwankungen  von  109  — 138,  heim  Schaf  154  hei 
Schwankungen  von  146  — 158,  bei  der  Kuh  285  hei  Schwankungen  von 
240 — 320,  hei  dem  Pferd  340  bei  Schwankungen  von  287 — 419,  bei  der 
Giraffe  444,  dem  Elephanten  625  Tage.  Hier  sind  aber  die  Berech- 
nungen um  so  sicherer,  weil  man  den  Tag  des  geschlechtlichen  Verkehrs 
ganz  genau  kennt.  Sehen  wir  nun,  wie  es  mit  der  Berechnung  der  Schwanger- 
schaftsdauer sich  verhält,  so  werden  wir  den  Anfang  derselben  nur  in  der 
Minderzahl  der  Fälle  von  der  befruchtenden  Cohabitation  aus  berechnen 
können,  denn  unter  5010  Schwangeren,  die  ich  in  dieser  Beziehung  exami- 
niren  liess,  waren  nur  1700,  d.  h.  etwas  mehr  als  1I3,  imStande  denselben 
genau  anzugehen.  Schlichtin g-  berechnete  auf  Grund  dieser  Angabe  hei 
456  Fällen  die  Dauer  der  menschlichen  Schwangerschaft  zu  269,5  Tagen, 
die  Grenzen  derselben  schwankten  zwischen  240  und  334  Tagen,  also  nicht 
hlos  in  der  Dauer  der  Gravidität,  auch  in  den  Schwankungen  derselben  steht 
das  Weib  der  Kuh  am  nächsten.  Bei  Untersuchungen  der  Schwanger- 
schaftsdauer verschiedener  Graviditäten  derselben  Frau  constatirte  J.  Veit 
Differenzen  von 


und  glaubt  derselbe  damit  ihre  Unabhängigkeit  vom  Menstruationstypus 
nachgewiesen  zu  haben. 

Nimmt  man  an,  dass  das  Ei  der  zuletzt  dagewesenen  Menstruation  be- 
fruchtet worden  sei,  und  rechnet  von  dem  ersten  Tage  derselben  an,  so  fand 

Mattei  als  mittlere  Dauer  der  Schwangerschaft  265  Tage 

Schlichting  in  440  Fällen 273,1 

Matthews  Duncan 278 

Wachs  jun.  nach  Tabellen  verschiedener  Autoren  279,87  ., 

Löwenhardt-Ahleeld  (166  Fälle)  . . . . 281,6  „ 

Löwenhardt  nach  Hecker 284,5 

zu  gleicher  Zeit  aber  constatirten  alle  diese  Berechner  grosse  Schwankungen, 
welche  sich  auf  mindestens  30—35  Tage  nach  oben  und  unten  von  280 
Tagen  angeben  lassen  (,J.  Veit).  Damit  stimmen  auch  meine  Erfahrungen 


7 mal  unter 


10  Tagen 
10—20  „ 


2 „ ü1 
1 „ sc„ 


u 
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überein.  Betreffs  der  Häufigkeit  und  Grenzen  dieser  Variationen  nach  oben 
fand  ich  unter  deu  vorhin  erwähnten  5010  Schwangeren  70,  deren  Gravi- 
ditätsdauer über  300,  und  47,  bei  denen  dieselbe  über  302  Tage  gedauert 
haben  konnte.  Da  nun  diese  117  den  1700  angehören,  welche  den  Tag 
der  fruchtbaren  Cohabition  genau  augaben,  so  war  also  eine  solch  unge- 
wöhnlich lange  Dauer  der  Gravidität  in  6,8 °/0  der  Fälle  vorgekommen,  d.  h. 
durchaus  nicht  sehr  selten.  Unter  ihnen  waren  Fälle  (1876,  Nr.  250  und 
1875,  Nr.  593),  in  welchen  die  Gravidität  314  und  318  Tage  gedauert 
haben  konnte,  und  bei  denen  die  Kinder,  1 Knabe  53  cm  und  3890,  und 
1 Mädchen  49  cm  und  3800  g Gewicht  zeigten. 

Veranlasst  wurde  ich  zu  diesen  Untersuchungen  durch  eine  seitens  des  Gerichts 
gestellte  Frage  nach  der  möglichen  Schwangerschaftsdauer,  weil  ein  von  seiner 
früheren  Frau  wegen  Ehebruch  der  letzteren  bereits  geschiedener  Mann  deren  Be- 
strafung auf  dem  Civilwege  noch  beantragt  hatte.  Eine  erneute  Untersuchung 
der  ganzen  Sachlage  ergab,  dass  Gewicht  und  Länge  des  geborenen  Kindes, 
welches  etwa  310  Tage  nach  der  letzten  Cohabitation  der  Eheleute  geboren  sein 
sollte,  nur  als  „gross“  bezeichnet  waren;  so  musste  denn  die  Möglichkeit,  dass  die 
Schwangerschaft  310  Tage  gedauert  haben  könne,  bejaht  werden  und  die  Frau  — 
welche  bereits  wegen  angeblichen  Ehebruchs  geschieden  war,  wurde  freigesprochen, 
weil  ihr  derselbe  aus  der  behaupteten  Schwangerschaftsdauer  und  den  erhobenen 
Fruchtbefunden  doch  nicht  nachgewiesen  werden  konnte. 

Das  lies  ul  tat  dieser  Erörterungen  für  die  geburtsliülfliche  und  gericht- 
liebe  Praxis  muss  also  lauten:  Im  Durchschnitt  dauert  die  Schwanger- 
schaft etwa  ungefähr  280  Tage,  ihre  Grenzen  liegen  zwischen 
240  und  320  Tagen,  ja  selbst  vielleicht  noch  weiter  hinaus1  und 
durchaus  nicht  so  selten,  als  man  früher  annahm,  nämlich  in6,8°/0, 
kommt  eine  Dauer  derselben  von  über  300  Tagen  vor. 


C.  Die  Untersuchung  auf  Schwangerschaft  und  die 

Diagnose  derselben. 

Erstes  Capitel. 

Allgemeines.  Die  geburtshülfliche  Anamnese. 

Litteratur. 

Hohl:  Geburtshülfliche  Exploration.  1833 — 1834.  — v.  Riecke,  L .:  Der  Uebungscurs 
in  der  geburtshülfl.  Diagnostik.  1846.  Stuttgart.  — Puzos , M. : Traitc  des 
accouch.  publie  par  M.  Deslandes.  1759.  Chap  V.  p.  55.  — Rüderer,  J.  G.: 
Elem.  art.  obstetr.  Goetting.  1753. 

Wohl  bei  wenigen  Untersuchungen  ärztlicher  Art  sind  Täuschungen  so 
unangenehm  und  von  so  fatalen  Folgen,  wie  bei  denjenigen  auf  Gravidität. 
Es  liegt  dies  zum  Theil  daran,  dass  ein  Irrthum  in  der  Diagnose  nach 


1 Dr.  Kröche  z.  B.  glaubt  eine  330  tägige  Schwangerscbaftsdauer  constatirt  zu 
haben,  der  nach  derselben  geborene  Knabe  wog  4250  g. 


Diagnose.  Die  gebwtshülf liehe  Anamnese, 
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einiger  Zeit  von  den  Laien  ja  leicht  erkannt  wird  und  eine  angebliche 
Blamage  des  Arztes  von  Haus  zu  Haus  getragen  wird;  zum  Theil  ent- 
springt es  dem  Glauben  des  Publikums,  dass  eine  solche  Diagnose  doch 
sehr  leicht  sein  müsse,  und  dass  die  Ungeduld,  möglichst  rasch  eine  Gewiss- 
heit über  die  Existenz  eines  Zustandes  zu  bekommen,  dessen  Sein  oder 
Nichtsein  für  die  Betreffende  durchaus  nicht  gleichgültig  ist,  zur  Berathung 
verschiedener  Aorzte  bald  nacheinander  treibt.  Ein  grosser  Theil  irriger 
Diagnosen  dieser  Art  wird  durch  Vernachlässigung  der  methodischen  Unter- 
suchung seitens  des  Arztes  verschuldet,  wohl  sicher  ebensohäufig,  wie  durch 
Mangel  an  Uebung  in  der  Exploration.  Endlich  aber  werden  dem  Arzte 
zweifelsohne  gerade  hier  falsche  Diagnosen  gern  untergeschoben,  sei  es 
durch  Missverständnis  seitens  der  Explorirten,  oder  auch  durch  die  Freund- 
lichkeit eines  wohlwollenden  Collegen,  welcher  ein  Interesse  und  eine  Freude 
daran  findet,  den  Mangel  an  diagnostischer  Fähigkeit  hei  seinem  Berufs- 
genossen überall  in  das  hellste  Licht  zu  setzen.  Welcher  beschäftigte  Prak- 
tiker könnte  nicht  mit  verschiedenen  Erfahrungen  dieser  Art  aufwarten? 
Wie  oft  ist  mir  nicht  von  dieser  oder  jener  Person  gesagt  worden,  ich  hätte 
dieselbe  für  schwanger  erklärt,  sie  sei  es  aber  nicht,  während  ich  nur  nach 
deren  Untersuchung  gesagt  hatte,  man  müsse  jede  Möglichkeit  berücksich- 
tigen, der  Nachweis  einer  Schwangerschaft  sei  noch  nicht  erbracht,  aber 
auch  nicht  ausgeschlossen,  die  sichere  Diagnose  sei  erst  nach  4 — 8 Wochen 
und  nach  wiederholter  Untersuchung  möglich.  Nur  durch  eine  metho- 
dische, ausführliche,  exakte  und  wiederholte  Untersuchung  und 
durch  genaues  Aufschreiben  der  jedesmaligen  Befunde  wird  man 
den  erwähnten  Unannehmlichkeiten  entgehen  können;  vor  allem  aber 
auch  dadurch,  dass  mau  nicht  zu  früh  eine  nur  wahrscheinliche 
Diagnose  für  eine  sichere  erklärt  und  lieber  bestimmt  ausspricht: 
um  diese  Zeit  lässt  sich  die  Diagnose  noch  nicht  absolut  sicher 
stellen. 

Die  Untersuchung  auf  Schwangerschaft  soll  sich  nicht  blos  mit  der 
Frage  nach  der  Existenz  derselben  beschäftigen,  sondern  sie  soll  gleich  so  voll- 
ständig sein,  dass  wir  der  Untersuchten  auch  alle  die  Fragen  beantworten 
können,  welche  sie  dann  uns  vorzulegen  pflegt. 

Wir  beginnen  also  damit,  uns  die  Grösse,  Constitution,  den  Habitus, 
die  Gangart  und  Haltung  der  zu  Explorirenden  zu  betrachten  und  stellen 
während  dieser  Zeit  eine  Keihe  von  Fragen  an  sie,  um  uns  über  ihr  früheres 
Leben  zu  unterrichten.  Diese  Anamnese  soll  sich  erstrecken  auf  ihre 
Familie,  ob  die  Eltern  noch  leben,  wenn  nicht,  woran  sie  gestorben  sind; 
wie  viele  Geschwister  die  Betreffende  hat,  ob  sie  schon  einzelne  durch  den 
Tod  verloren  und  an  welchen  Krankheiten;  welche  erbliche  Krankheiten  in 
der  Familie  vorkamen,  wobei  besonders  Tubereulose,  Geistesstörungen  und 
Krämpfe  zu  berücksichtigen  sind.  Betreffs  der  Kinderkrankheiten  hat 
man  zu  fragen,  ob  sie  Masern,  Scharlach,  Diphtheritis,  Drüsen-,  Augen-, 
Ohrenkrankheiten  und  namentlich  die  englische  Krankheit  gehabt  habe. 
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Fragt  man  die  Gravida  einfach,  ob  sie  immer  gesund  gewesen  sei,  so  kann 
man  bei  vielen  darauf  rechnen,  diese  Frage  bejaht  zu  erhalten,  während  sie 
beim  Wiederholen  derselben  Frage  in  genauerer  Form  uns  angeben,  dass 
sie  doch  verschiedene  Kinderkrankheiten  iiberstandeu  haben.  Von  den 
Affectionen  des  späteren  kindlichen  Alters  möge  man  die  Frage  nach 
Krämpfen,  Bleichsucht  und  Kopfschmerzen  nicht  vergessen.  Von  der 
Kinderzeit  geht  man  zur  Pubertätsperiode  über  und  erkundigt  sich 
nach  dem  Eintritt  der  ersten  Regel,  ihrer  Dauer,  Wiederkehr,  den  etwa 
bei  ihr  vorhandenen  Beschwerden,  und  ob  sie  niemals  längere  Zeit  aus- 
gesetzt habe. 

Will  der  Arzt  nun  seine  weitere  Diagnose  unbeeinflusst  durch  die  An- 
gaben der  Exploranda  stellen,  so  mag  er  jetzt  die  Anamnese  abbrechen  und 
nach  vollendeter  Untersuchung  dieselbe  vervollständigen;  kommt  es  ihm 
darauf  aber  nicht  an,  so  wird  er  weiterhin  erst  nach  überstandenen  schwe- 
reren Krankheiten,  wie  Typhus,  Dysenterie,  Intermittens , Gelenkrheuma, 
Herz-  und  Lungenkrankheiten,  fragen  und  dann  sich  erkundigen,  ob  schon 
ein  Abortus  oder  die  Geburt  einer  ausgetragenen  Frucht  vorangegangen  ist. 
Von  solchen  Erlebnissen  können  einigermassen  aufmerksame  Personen  in 
der  Regel  noch  angeben,  wann  diese  stattfanden,  wie  lange  die  Niederkunft 
dauerte,  ob  die  Frucht  ganz  abging,  ob  der  Blutverlust  stark  war,  ob  die 
Kindeslage  normal  oder  ungewöhnlich  war,  ob  ärztliche  Hülfe  nöthig  wurde, 
wie  der  Mutterkuchen  entfernt  wurde,  ob  das  Wochenbett  ein  regelmässiges 
war  und  das  Kind  selbst  gestillt  wurde.  Und  alle  diese  Antworten  werden 
dem  Arzte  Winke  für  seine  Untersuchung,  Erklärung  mancher  Befunde 
und  Anhaltspunkte  für  verschiedene  Rathschläge  geben.  Keine  Schwangere 
wird  es  ihm  verdenken,  wann  er  sie  eingehend  examinirt  und  dann  gründ- 
lich untersucht;  und  wenn  auch  nicht  von  jeder  alle  diese  Fragen  genau 
beantwortet  werden  können  und  einzelne  vielleicht  ein  Lächeln  hervorrufeu: 
wenn  der  Arzt  zu  motiviren  weiss,  warum  er  so  fragt,  so  wird  die  Gravida 
den  Sinn  begreifen,  sich  besonders  im  Nachdenken  austrengeu  und  ihm 
schliesslich  doch  noch  eine  Auskunft  geben  können,  welche  für  die  Unter- 
suchung Bedeutung  haben  kann.  Nothnagel  hat  bei  seiner  Antrittsvor- 
lesung in  Wien  wieder  die  Wichtigkeit  einer  genauen  ermittelten  Anamnese 
ganz  besonders  betont.  Ich  kann  dieselbe  für  die  geburtshülfliche  Diagnostik 
ebenfalls  auf  das  Dringendste  empfehlen;  giebt  sie  uns  doch  nicht  blos 
Auskunft  über  das  ganze  frühere  Leben,  sondern  auch  über  die  geistigen 
Fähigkeiten  der  zu  Explorirenden,  ihr  Gedächtniss,  ihre  Auffassungsgabe, 
ihren  Verstand,  ihre  moralische  Beschaffenheit,  z.  B.  ihre  Wahrhaftigkeit, 
und  lässt  sie  uns  sogar  manchmal  erkennen,  ob  dieselbe  Grund  hat,  uns 
bestimmte  Erlebnisse  zu  verheimlichen,  oder  uns  in  mancher  Beziehung  mit 
Absicht  zu  hintergehen. 
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Die  geburtshülfliche  Untersuchung  zerfällt  in  die  äussere  und  innere, 
beide  sind  gleich  wichtig,  keine  verdient  unter  allen  Umständen  den  Vorzug, 
jede  kann  bei  bestimmten  Anomalien  unmöglich  sein,  so  dass  man  auf  eine 
allein  angewiesen  ist.  Um  aber  unnötbige  Wiederholungen  zu  vermeiden, 
mache  man  jede  von  vornherein  so  vollständig  wie  möglich. 

Die  äussere  Untersuchung  kann  man  mit  der  Besichtigung  der 
Brüste  beginnen,  und  wir  wollen  mit  dieser  hier  anfangen,  weil  sie  leider 
so  oft  von  den  Aerzten  vergessen  wird.  Zweck  der  Untersuchung  ist,  nicht 
blos  die  diagnostischen  Merkmale  der  Schwangerschaft  an  ihnen  zu  er- 
mitteln, sondern  auch,  ob  dieselben  zum  Stillen  geeignet,  eventuell  welche 
Vorbereitung  hierzu  etwa  erforderlich  ist,  und  ob  sie  schon  einmal  gestillt 
haben.  Man  wird  also  die  Grösse,  Hervorragung  und  Färbung  der  Warzen 
und  ihres  Warzenhofes  besehen  und  an  der  Brusthaut  auf  vorhandene  Streifen 
achten.  Dabei  wird  man  besonders  nach  etwa  vorhandenen  Narben  suchen, 
welche  auf  früher  vorangegangene  Eiterung  in  der  Brustdrüse  schliessen 
lassen.  Die  Form  der  Brust,  ob  sie  fest  aufsitzt,  oder  herabhängend  ist, 
hat  Bedeutung  für  die  Frage,  ob  eine  Person  schon  gestillt  hat.  Ferner 
ist  das  Vorhandensein  von  Pityriasis  versicolor  und  Intertrigo  an  der  Brust- 
haut von  Belang.  Alle  diese  Befunde  erhebt  man  blos  durch  die  Ad- 
spection;  auf  diese  folgt  dann  die  Palpation,  welche  die  Fassbarkeit  der 
Warzen,  die  Hervorzielibarkeit  derselben,  ferner  die  Dicke  und  Verschieb- 
lichkeit der  Haut  und  die  Beschaffenheit  der  Drüse  und  ihrer  Secretion 
prüfen  soll.  Durch  das  Abheben  der  Haut  von  der  Drüse  überzeugt  man 
sich  erst,  wie  stark  der  Panniculus  adiposus  ist,  und  wie  viel  von  der  Grösse 
der  Brust  auf  die  Drüse  selbst  kommt.  Ein  mässiger  Druck  auf  das 
Drüsenparenchym  und  demnächst  auf  die  Milchausführungsgänge  lässt  schon 
in  frühester  Zeit  der  Schwangerschaft  etwas  Flüssigkeit  an  der  Oberfläche 
der  Warze  hervortreten.  Schliesslich  kann  unter  Umständen  sogar  der  Ge- 
schmack zu  Hülfe  genommen  werden,  um  das  Secret  zu  prüfen  und  zu 
ermitteln,  warum  beispielsweise  ein  Kind  die  eine  Brust  nicht  nimmt,  da 
die  Milch  beider  Brüste  an  Salzen  und  Zucker  verschieden  sein  kann.  Der 
mikroskopischen  Untersuchung  des  Drüsensecretes  werden  wir  später 
gedenken. 

Die  äussere  Untersuchung  des  Leibes  geschehe  in  derselben 
Reihenfolge;  auch  hier  beginne  man  mit  der  Adspection,  dann  folge  die 
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Palpation,  darauf  die  Percussion,  demnächst  die  Auscultation  und 
endlich  die  Mensur ation. 

Ich  hin  stets  dafür  gewesen,  dass  der  Arzt  im  Stehen  und  Liegen  der 
zu  Explorirenden  nicht  durch  das  Hemd,  sondern  nach  Zurückstreifung 
desselben  direct  die  Untersuchung  vornehme.  Wer  dies  nicht  thut,  verzich- 
tet ja  auf  den  grössten  Tlieil  der  Vortheile,  welche  die  Betrachtung  des 
Unterleibes  schon  an  und  für  sich  bietet.  Wir  fassen  hier  zunächst  die 
Grösse  der  Ausdehnung  und  die  Form  des  Leibes  ins  Auge;  wir  achten 
darauf,  ob  ein  gleichmässig  gewölbtes  Abdomen,  oder  ein  Spitzbauch  oder 
Hängebauch  sich  zeigt;  dabei  fallen  uns  die  vorhandenen  Schwangerschafts- 
streifen auf,  deren  Menge,  Sitz,  Farbe  und  Falten  wir  betrachten;  weiter 
die  Beschaffenheit  des  Nabels,  ob  derselbe  grubig  oder  flach,  in  gleicher 
Höhe  mit  den  Bauchdecken  oder  wie  bei  einem  kleinen  Nabelbruche  her- 
vorragend ist.  Hierbei  besehen  wir  auch  die  Färbung  der  Mittellinie  und 
prüfen  namentlich,  wie  hoch  dieselbe  hinaufgeht,  denn  so  hoch  wie  diese 
reicht  gewöhnlich  auch  der  Fundus  uteri  hinauf.  Von  Seiten  der  Haut  sind 
etwa  vorhandene  Anschwellungen  und  zwar  ödematöse  und  entzündliche, 
ferner  starke  Erweiterungen  der  oberflächlichen  Venen  zu  beachten.  Auch 
die  Verschiebungen  der  Bauchdecken  durch  die  Peristaltik  der  Därme,  durch 
die  Athembewegungen,  durch  eintretende  Contractionen  des  Uterus  und 
durch  die  Kindesbewegungen  geben  uns  mannigfachen  Anlass  zum  Nach- 
denken ; oft  genügt  ein  einziger  Blick  auf  den  entblössten  Leib , bei  dem 
wir  eine  kräftige  Kindesbewegung  sehen,  schon,  um  sofort  zu  erkennen,  dass 
die  betreffende  Person  schwanger  ist,  dass  sie  ein  lebendes  Kind  trägt  und 
dass  dieses  sich  in  einer  Längslage  befindet.  Die  Grenzen  des  Gebärmutter- 
grundes können  ebenfalls  durch  Beobachtungen  der  Athmung  am  Leibe 
manchmal  mit  blossem  Auge  erkannt  werden.  Die  kugelförmige  Vorwölbung 
der  gefüllten  Harnblase  vor  der  schwangeren  Gebärmutter  fällt  oft  sofort 
auf  und  ist  namentlich  bei  der  Untersuchung  einer  Kreissenden  von  Be- 
deutung. Ferner  beachte  man  die  Nates,  wobei  ebenfalls  auf  Striae,  Oedeme 
zu  sehen  ist,  und  endlich  ist  die  Beschaffenheit  der  Wirbelsäule  und  der 
hinteren  Beckenwand  zu  berücksichtigen. 

Die  Betastung  des  Abdomens  beginne  mit  der  Untersuchung  des 
Fettpolsters  und  der  Spannung  und  Dicke  der  Bauchdecken,  gehe  dann  zu 
der  Umgrenzung  des  Gebärmuttergrundes  über  und  bestimme  dessen  Höhe 
nach  der  Entfernung  von  dem  oberen  Band  der  Symphyse,  oder  dem  Nabel 
oder  der  Spitze  des  Processus  ensiformis  bez.  einem  Rippenbogen.  Man 
stülpe  die  Bauchdecken  über  den  Fundus,  um  dessen  Gestalt  und  Breite 
genau  zu  erkennen;  dann  betaste  man  die  Seitenwandungen  des  Uterus 
und  achte  auf  Resistenz,  Dicke,  Spannung,  Gestalt,  Beweglichkeit,  Schmerz- 
haftigkeit und  Ungleichheiten  der  AVände.  Nun  erst  geht  man  zur  Be- 
fühlung  des  Inhalts  über.  Einen  im  Fundus  gefühlten  grösseren  Kindes- 
theil  fixire  man  mit  einer  Hand,  verschiebe  ihn  dann  mehrmals,  um  mit 
der  anderen  Hand  die  dadurch  bewirkte  Mitbewegung  ihm  benachbarter 
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kleinerer  Tkeile  in  Bezug  auf  Zahl,  Grösse  und  Beschaffenheit  zu  erkennen. 
Ist  das  gelungen,  so  tastet  man  an  der  breiten  Fläche  des  kindlichen 
Rumpfes  herab  und  umfasst  demnächst  mit  beiden  Händen,  die  Spitzen 
derselben  dem  Beckeneingang  zugekehrt,  den  unteren  Theil  der  Gebär- 
mutter, um  den  etwa  noch  über  dem  kleinen  Becken  befindlichen  Kopf  zu 
palpiren.  Bei  dünnen,  sehr  schlaffen  Bauchdecken  gelingt  es  sogar  bisweilen, 
die  um  den  Hals  oder  den  Rücken  des  Kindes  geschlungene  Nabelschnur 
direct  zu  fühlen  (Kennedy,  Spöndli,  Verfasser).  Auch  sind  Verlauf,  Dicke 
und  Spannung  der  runden  Mutterbänder,  ferner  bisweilen  ein  Eierstock 
durchzutasten. 

Sehr  zweckmässig  ist  es,  bei  der  Palpation  mit  einem  Farbstift  so- 
fort die  Contouren  des  Uterus  auf  die  Bauchdecken  zu  über- 
tragen und  innerhalb  derselben  die  Lage  der  kleinen  Theile  und  des 
Rückens  zu  markiren,  um  später  die  Auscultationsergebnisse  in  diese  Figur 
einzutragen.  Man  controlirt  dabei  Gestalt  und  Lage  des  Uterus  noch  ge- 
nauer, als  durch  die  einfache  Palpation. 

Ist  letztere  vollständig  beendigt,  so  wende  man  die  Percussion  noch 
in  allen  irgendwie  zweifelhaften  Fällen,  namentlich  bei  sehr  dicken  Bauch- 
decken und  bei  dem  Verdacht  anderweitiger  vorhandener  Tumoren,  mit  an, 
indem  man  auch  hierbei  die  Dämpfungsgrenzen  mit  Blaustift  direct  auf  die 
Bauchdecken  aufträgt  und  ausserdem  den  unteren  Rand  der  Leber  und  die 
Milzgrenze  feststellt.  Besser  wie  die  auscnltatorische  wird  uns  die  pal- 
patorische  Percussion  von  dem  etwaigen  Vorhandensein  freier  ascitischer 
Flüssigkeit  neben  einem  in  der  Bauchhöhle  vorhandenen  Tumor  unterrichten, 
indem  wir  die  linke  Hand  im  Handteller  etwas  hohl  auflegen,  so  dass  nur 
der  Radialballen-  und  Ulnarrand  und  die  Kleinfinger,  Mittelfinger  und 
Daumen  auf  der  Haut  liegen,  und  nun  leicht  gegen  den  Mittelfinger  klopfen. 
Dann  fühlen  wir  sofort  das  Anschlägen  der  dadurch  bewirkten  Wellen  an 
allen  mit  der  Haut  in  Berührung  befindlichen  Stellen  unserer  Hand.  Die 
Percussion  giebt  manchmal  allein  Aufschluss  darüber,  ob  Hervorragungen 
vor  und  an  der  Wand  des  Uterus  durch  Darmschlingen  oder  feste  Körper 
gebildet  werden,  wie  sie  uns  auch  über  das  Vorhandensein  von  Gasen  in 
der  Gebärmutter  belehrt,  mögen  diese  nun  in  deren  Innern  oder  in  ihren 
Wandungen  sich  befinden. 

Die  Methode  der  Auscultation  sei  folgende:  Man  setze  zunächst  das 
Hörrohr  auf  der  Seite  des  Leibes  auf,  wo  nach  der  Palpation  die  linke 
Seite  des  Kindes  und  zwar  die  den  Schultern  benachbarte  Partie  sich  findet, 
am  häufigsten  also  links  unterhalb  des  Nabels,  handbreit  von  der  Mittellinie 
entfernt.  Hat  man  die  Herztöne  an  ihrem  Doppelschlage  erkannt,  so  muss 
man  ermitteln,  wo  dieselben  am  stärksten  sind,  bez.  nach  welcher  Richtung 
hin  sie  schwächer  werden;  man  kommt  dadurch  nicht  selten  zu  der  Cor- 
rectur  einer  bereits  gehissten  Ansicht  von  der  Lage  des  Kindes.  Die  Herz- 
töne müssen  ferner  gezählt  und  darauf  geprüft  werden,  ob  an  ihnen  ein 
Geräusch  zu  hören  ist,  oder  ob  beide  Töne  rein  sind. 
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In  der  Umgebung  derselben  findet  man  am  häufigsten  auch  das 
Nabelschnurgeräusch,  dessen  Frequenz,  Stärke,  Ausdehnung,  Dauer 
und  Veränderungen  zu  controlireu  sind.  Auch  hier  ist  es  sehr  zweckmässig, 
die  Stellen,  wo  dasselbe  hörbar  ist,  auf  der  Bauchwand  zu  bezeichnen ; man 
vergleiche  es  mit  der  Frequenz  der  kindlichen  Herztöne  und  der  des  mütter- 
lichen Pulses. 

Eine  Verwechselung-  kommt  bei  Unterlassung  dieser  Controle  namentlich 
leicht  vor  mit  dem  viel  langsameren  und  häufigeren  Uteringeräusch.  Ist 
ein  solches  nicht  hörbar,  so  kann  es  bisweilen,  nachdem  die  Gravida  einige 
Mal  im  Zimmer  auf-  und  abgegangen  ist,  deutlich  hörbar  werden.  Hört 
man  Nabelschnur-  und  Uteringeräusch  übereinander,  so  muss  man  sich  die 
Stelle  aufsuchen,  wo  sie  am  besten  von  einander  zu  trennen  sind. 

Weiterhin  hat  man  auf  Kindesbewegungen  zu  achten.  Man  kann 
dieselben  bisweilen  hervorrufen,  indem  man  eine  recht  kalte  Hand  auf  das 
Abdomen  der  Gravida  auflegt,  oder  indem  man  das  Kind  mit  beiden  Händen 
kräftig  in  der  Gebärmutter  verschiebt.  Auch  auf  Darmgeräusche,  den  Choc 
der  Aorta,  Reibegeräusche  zwischen  Uterus  und  Bauchwand,  Atlnnungs- 
geräusche  und  Herztöne  der  Mutter  soll  unsere  Untersuchung  sich  erstrecken. 

Man  wird  während  der  Auscultation  dafür  sorgen,  dass  in  der  Um- 
gebung Ruhe  herrscht,  dass  unnöthige  Kleidungsstücke  entfernt  werden,  dass 
die  zu  Auscultirende  bequem  liegt,  und  dass  die  Haltung  des  Auscultirenden 
eiue  ungezwungene  ist,  damit  man  die  Untersuchung  nicht  zu  früh  abbricht 
und  nicht  etwa  durch  Kopfcongestionen  eigene  Geräusche  und  Töne  höre. 
Nicht  selten  gehört  viel  Geduld  und  Ausdauer  dazu,  die  Herztöne  so  be- 
stimmt zu  hören,  dass  jeder  Zweifel  an  ihrer  Existenz  schwindet.  Man  er- 
leichtert sich  das  Aufiinden  derselben  dadurch  erheblich,  dass  man  den  Steiss 
des  Kindes  mit  einer  Hand  erfasst  und  so  den  Rücken  desselben  fester  gegen 
die  Uteruswand  andrückt;  auf  diese  Weise  erkennt  mau  auch  am  sichersten, 
ob  das  Kind  todt  ist,  weil  man  besser  die  ganze  Oberfläche  des  kindlichen 
Rückens  auscultiren  kann.  Zweckmässig  ist  es  bisweilen,  die  zu  Auscul- 
tirende auf  eine  Seite  zu  legen,  weil  hierbei  der  Uterus  von  unten  gestützt, 
und  wenn  wir  neben  dem  Bett  sitzen,  die  nach  oben  liegende  Seite  desselben 
unserem  Ohre  besser  zugänglich  wird.  Rathsam  ist  ferner,  dass  das  Lager 
der  zu  Auscultirenden  von  beiden  Seiten  freisteht.  Man  kann  mit  dem  Ohr 
direct,  oder  durch  Zuhülfenahme  des  Stethoskops  auscultiren.  Im  ersteren 
Falle  kann  man  dicht  über  der  Symphyse  und  in  den  Schenkelbeugen, 
namentlich  bei  Hängebauch,  nicht  gut  das  Ohr  anlegen;  die  Anwendung 
des  Stethoskops  ist  dagegen  schmerzhaft  bei  sehr  geschwollenen,  empfind- 
lichen Bauchdecken;  beide  Methoden  ergänzen  sich  also  und  werden,  je 
nach  der  Uebung  des  Einzelnen,  einander  vorgezogen.  Das  Stethoskop  ver- 
dient jedoch  unbedingt  den  Vorzug  wegen  seiner  Anwendbarkeit  auch  in  der 
Nähe  von  Vertiefungen  und  an  dicht  neben  einander  gelegenen  Stellen. 

Nach  Beendigung  der  Auscultation  greifen  wir  noch  zum  Band- 
maasse,  um  für  die  Form  und  Ausdehnuug  des  Leibes,  den  Höhenstaud 
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des  Nabels  und  des  Fundus  uteri  einen  Zahlenausdruck  zu  bekommen.  Wir 
messen  den  grössten  Umfang  des  Leibes  bei  der  Exspiration  und  bemerken 
uns  die  Stelle,  an  welcher  sich  derselbe  befindet;  dann  lassen  wir  die  Gra- 
vida aufstehen  und  nehmen  an  derselben  Stelle  eine  neue  Messung  vor,  oder 
besser,  wir  halten  das  Bandmaass,  während  sie  aufsteht,  in  derselben  Lage, 
um  zu  sehen,  ob  die  Peripherie  des  Leibes  im  Liegen  kleiner  ist,  als  im 
Stellen.  Darauf  wird  die  Entfernung  des  oberen  Bandes  der  Symphyse  von 
dem  Nabel  und  von  der  höchsten  Stelle  des  Fundus  uteri  und  von  dem 
Processus  ensiformis  gemessen  und  wiederum  die  Entfernung  dieser  Punkte 
von  einander,  während  die  Gravida  sich  in  aufrechter  Haltung  befindet. 

Schliesslich  soll  noch  die  Stellung  der  Vulva  zum  Becken,  ob  weit  nach 
hinten  oder  mehr  vertical,  und  ferner  die  Beschaffenheit  der  unteren  Ex- 
tremitäten beachtet  werden,  ob  dieselben  gerade  oder  in  ihren  Knochen,  die 
Tibiae  besonders,  verbogen  sind;  ob  sich  Oedeme  und  Varicen  an  denselben 
finden  und  wo ; ob  sie  sonstige  Verbildungen  oder  Erkrankungen  zeigen,  wie 
Exantheme,  Narben  und  Geschwüre,  Auftreibungen  der  Gelenke. 

Zuletzt  muss  nach  einer  Umtastung  des  Beckens  von  aussen  nebst 
Besichtigung  der  Wirbelsäule: 

die  Beckeumessung  vorgenommen  werden.  Dazu  bedient  man  sich 
eines  Beckenmessers  von  Baudeloque,  E.  Martin  oder  Skutsch. 

Mir  messen:  1)  die  Entfernung  der  Spinae  anteriores  superi- 
ores  ossium  ilium,  indem  wir  die  Enden  des  Instruments  nicht  unmittel- 
bar auf  diese  setzen,  sondern  nach  G.  A.  Michaelis  einen  Theil  des  Tensor 
fasciae  latae  mitfasseu.  An  dem  skelettirten  Becken  beträgt  diese  Ent- 
fernung 24,  an  der  Lebenden  26  cm; 

2)  die  Entfernung  der  Cristae  oss.  il.  Man  geht  mit  dem  Knöpf- 
chen  des  Beckenmessers  an  dem  Lab.  externum  nach  aussen,  bis  der  Zirkel 
die  grösste  Entfernung  dieser  Labia  anzeigt,  welche  am  Skelett  27,  bei  der 
Lebenden  28  cm  beträgt; 

Das  Verbältniss  und  die  Bedeutung  dieser  Maasse  hat  Schefeer  unter 
Doiirn’s  Aegide  gut  explicirt.  Nicht  blos  ihre  Grösse,  auch  die  wichtige 
Differenz  zwischen  beiden  gestattet  einen  Schluss  theils  auf  die  Entwickelung 
der  Darmbeine,  tbeils  auf  die  Weite  des  Querdurchmessers  im  Beckon- 
eingange; 

ö)  die  Conjugata  externa  oder  Diameter  Baudelocquii,  gezogen 
\om  Processus  spinosus  des  letzten  Lendenwirbels  zum  oberen  Band  der 
Symphyse,  bei  der  Lebenden  19,5  cm  lang,  am  Skelett  18  cm.  Man  findet 
jenen  Processus  spinosus,  iudem  man  über  einer  zwischen  den  sichtbaren 
Gruben  der  Spinae  posteriores  superiores  gezogenen  Linie  den  über  ihrer 
Mitte  fühlbaren  zweiten  Processus  nimmt,  der  untere  ist  der  zum  ersten 
Kreuzbeinwirbel  gehörige ; 

4)  und  5)  die  beiden  schrägen  Durchmesser  des  grossen 
Beckens:  von  der  an  der  Grube  leicht  erkenntlichen  Spina  posterior  su- 
penor  der  einen  zur  anterior  superior  der  entgegengesetzten  Seite,  welche 
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22.5  cm  in  viva,  21,5  cm  am  Skelett  messen.  Bei  regelmässig  gebildetem 
Becken  sind  sie  fast  constant  auf  1 — 3 mm  einander  gleich;  sie  geben  wich- 
tige Anhaltspunkte  für  die  Beurthcilung  der  schrägen  Durchmesser  des 
Beckeneingangs. 

6)  Am  Ende  der  inneren  Untersuchung  (s.  d.)  misst  man  schliesslich 
noch  manuell  oder  instrumentell  (davon  später  bei  der  Beckenenge)  die 
Conjugata  diagonalis,  welche  mau,  wie  schon  Michaelis  mit  Recht  an- 
gab , bei  allen  nicht  zu  weiten  Becken  mit  zwei  Fingern  abgreifen  kann. 
Man  setzt,  sobald  man  das  Promontorium  erreicht  hat,  die  Spitze  des 
Mittelfingers  gegen  dessen  Mitte,  hebt  den  Radialrand  des  Zeigefingers  gegen 
den  Schambogen  und  macht  dann  dicht  vor  dem  Lig.  arcuatum  mit  dem 
Nagel  des  Zeigefingers  der  linken  Hand  eine  Marke  auf  jenem,  worauf  man 
die  Entfernung  desselben  bis  zum  Mittelfingerende  durch  den  Tasterzirkel  misst. 
Dieser  aber  muss  so  fest  gegen  die  Fingerspitze  gedrückt  werden,  dass  der 
Druck  dem  vorher  gegen  das  Promontorium  ausgeübten  gleicht.  Ihr  Mittel 
beträgt  12,5  cm  bei  regelmässigem  Becken.  Von  dem  so  erhaltenen  Maass 
hat  man,  um  einen  Schluss  auf  die  Conjugata  vera  zu  machen,  im  Durchschnitt 

1.5  mm  bei  normalem  Becken  abzuziehen  und  nicht,  wie  man  neuerdings 
wieder  behauptet  hat,  2 cm.  Natürlich  kann  die  Differenz  grösser  oder 
kleiner  sein,  je  nachdem  die  Symphyse  höher  oder  niedriger  ist,  die  Con- 
jugata vera  kürzer  oder  länger,  die  Symphyse  zur  Conjugata  einen  grösseren 
oder  kleineren  Winkel  bildet  und  endlich  das  Promontorium  höher  oder  tiefer 
steht.  Das  Nähere  gehört  in  das  Capitel  Beckenenge  und  dort  werden  auch 
die  sonst  noch  zu  erhebenden  Maasse  angegeben. 

7)  Mit  dem  Bandmaass  wird  endlich  noch  die  Peripherie  des 
Beckens  festgestellt  und  zwar  über  der  Symphyse,  unter  den  Darmbein- 
cristae  an  der  Aussenseite  der  Darmbeine,  nach  hinten  über  der  Mitte  des 
Kreuzbeins.  Sie  beträgt  bei  normalem  Becken  nicht  zu  fetter  Personen 
90  cm. 

Die  Messung  der  Trochanterenentfernung  hat,  wie  bereits  Michaelis 
constatirte,  wegen  zu  grosser  Variationen  derselben  nur  für  einzelne  bestimmte 
Becken  Werth,  ist  aber  für  gewöhnlich  bedeutungslos. 

Die  innere  Untersuchung  einer  Schwangeren  soll  jederzeit  mit  dem 
Bewusstsein  ausgeführt  werden,  dass  wir  bei  der  grossen  Blutfülle,  Auf- 
lockerung und  Empfänglichkeit  der  Genitalschleimhaut  viel  leichter  als  sonst 
durch  unsere  Exploration  derselben  einen  Schaden  zufügen,  ihr  ein  Gift  ein- 
impfen können.  Wir  sollen  also  nur  nach  sorgsamster  Desinfection  unserer 
Hand,  deren  Nägel  selbstverständlich  kurz  sein  müssen,  mit  3proc.  Carbolsäure 
oder  Vioproc.  Sublimat  untersuchen  und  deren  Genitalien  ebenfalls  vorher 
wo  möglich  äusserlich  abwaschen  resp.  durch  eine  gleiche  antiseptische  Iu- 
jection  für  die  Exploration  präpariren  lassen.  Wo  wir  Carbolsäure  oder  Su- 
blimat nicht  zur  Hand  haben,  darf  keinenfalls  versäumt  werden,  die  Hände 
mit  Seife  und  dem  Gebrauch  der  Nagelbürste  auf  das  Sorgsamste  zu  reinigen. 
So  lange  von  der  Untersuchung  anderer  Gravidae  oder  Kranker  ein  Geruch 
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an  den  Händen  haftet,  ist  die  Digitalexploration  überhaupt  zu  unter- 
lassen; ist  jener  an  einer  Hand,  so  darf  höchstens  diejenige  Hand  zu  der- 
selben angewendet  werden,  an  der  sich  kein  Geruch  findet.  Man  soll  sich 
stets  wenigstens  zwei  Finger  der  Hand  einölen  oder  mit  5 proc.  Garholvaseline 
bestreichen  zum  Schutze  der  Gravida  und  zur  Verhütung  von  eigener 
Infection.  Wo  wir  hören,  dass  Erkrankungen  an  den  äusseren  Geschleclits- 
theilen  und  starke  eitrige  Ausflüsse  bestehen,  da  besehe  man  vor  der  Ein- 
führung der  Finger  die  Vulva  und  ziehe  die  Labia  majora  allenfalls  mit 
der  nicht  untersuchenden  Hand  auseinander,  um  die  Berührung  der  er- 
krankten Stellen  möglichst  zu  vermeiden.  Am  besten  wird  die  innere 
Untersuchung,  hei  welcher  die  äussere  Hand  stets  auf  den  Leib  gelegt  wird, 
im  Liegen  vorgenommen,  seltener  im  Stehen. 

Die  Zustände,  welche  man  hierbei  beachten  soll,  sind  folgende:  Pro- 
minenz der  Labia  minora,  Vorhandensein  des  Frenulum,  Oedeme,  Varicosi- 
täten,  Geschwülste  und  Weite  der  Schamspalte,  Dislocation  der  Scheiden- 
wände bis  in  die  Rima.  Durch  Betasten  mit  einem  oder  zwei  Fingern  kann 
man  in  der  Regel  ohne  Zuhülfenahme  der  Augen  über  alle  die  eben  er- 
wähnten Fragen  ins  Klare  kommen.  Vom  Damm  her  wird  zunächst  der 
rechte  Zeigefinger  in  die  Scheide  eingeführt,  während  die  drei  übrigen 
Finger  über  das  Perinaeum  ausgestreckt  werden.  Man  sollte  glauben,  dass 
sich  diese  Art  der  Benutzung  der  Finger  ganz  von  selbst  für  den  Denkenden 
ergebe.  Indessen  habe  ich  es  doch  erlebt,  dass  ein  später  oft  genannter, 
litterarisch  thätiger  Mediciner,  als  er  vor  meinen  Augen  zum  ersten  Mal 
eine  Parturiens  touchiren  sollte,  den  Daumen  mit  nach  oben  gerichteter 
Volarfläche  einführte.  In  der  Scheide  achte  man  auf  Weite,  Länge,  Wand- 
beschaffenheit, Temperatur,  Secretion  und  Schwellung  derselben;  durchtaste 
von  ihr  aus  die  Harnröhre  und  hintere  Blasenwand,  das  Septum  recto- 
vaginale  und  Lage  und  Inhalt  des  Mastdarms,  weil  die  Füllung  der  beiden 
Organe  von  Bedeutung  für  die  Stellung  des  unteren  Uterinsegments  und 
des  vorliegenden  Kindestheiles  ist.  Harte  Fäcalknollen  sind  schon  oft  mit 
Beckenverengerung  verwechselt  worden,  und  doch  genügt  in  der  Regel  ein 
mässiger  Druck  gegen  dieselben,  um  zu  erkennen,  dass  sie  sich  abflachen, 
eindrücken  und  verschieben  lassen.  Auch  die  Lage  und  Gestalt  der  Scheide, 
ob  fast  horizontal  am  Beckenboden  oder  nach  irgend  einer  Richtung  hin 
dislocirt,  ferner  die  Spannung  ihrer  Wände  sind  von  diagnostischem  Werth. 

Die  innere  Betastung  der  Gebärmutter  beginnt  am  Scheidentheil. 
Die  Aufsuchung  desselben  kann  entweder  so  vorgenommen  werden , dass 
man  zuerst  nach  der  Steissbein-,  dann  nach  der  Kreuzbeinspitze  tastet  (von 
letzterer  ist  der  Scheidentheil  meist  einige  Centimeter  nach  vorn  entfernt) 
und  dann  den  Finger  hakenförmig  mit  der  Concavität  nach  vorn  der  Innen- 
fläche der  Symphyse  zuführt,  wobei  man  in  der  Regel  den  Scheidentheil 
passirt;  oder,  und  die3  ist  noch  leichter,  man  sucht  sich  zunächst  die  deut- 
lich durchzufühlende  Spina  ischii  einer  Seite  auf  und  führt  von  dieser  quer 
durch  das  kleine  Becken  den  Finger  nach  der  anderen  Spina  ischii,  wobei 
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man  den  normal  etwas  hinter  der  Verbindungslinie  der  Spinae  stehenden 
äusseren  Muttermund  gewöhnlich  streift,  oder  endlich  man  führt,  ohne 
Rücksicht  auf  das  Becken,  ein  bis  zwei  Finger  bis  zum  Ende  der  Scheide 
hinauf  und  sucht  in  dem  mehr  oder  weniger  weiten  Gewölbe  das  Orificium 
zu  umtasten. 

Der  Geburtshelfer  soll  durchaus  ambidexter  sein,  und  soll  es 
sich  zur  Pflicht  machen,  jedesmal,  wenn  er  durch  die  innere  Be- 
tastung mit  einer  Hand  nicht  vollständige  Gewissheit  über  den 
Muttermund,  Kindestlieil  u.  s.  w.  bekommt,  sofort  eine  zweite 
Untersuchung  mit  der  anderen  Hand  vorzunehmen.  Sehr  wichtig 
ist  es  auch,  zu  demselben  Zwecke  die  Gravida  in  verschiedenen  Lagen 
zu  exploriren.  Sobald  der  äussere  Muttermund  gefunden  ist,  bestimmen 
wir  genau  den  Ort,  wo  er  steht,  wir  tasten  dann  die  Form  seiner  Oeff- 
liung  ab,  ob  rund,  quer  oder  oval;  den  Zustand  seiner  Lippen,  ob  die- 
selben dünn  oder  dick,  hart  oder  weich,  glatt  oder  uneben,  mit  Einkerbungen 
versehen  oder  scharfrandig  sind;  die  Beschaffenheit  der  Commissuren, 
oh  diese  gleich  hoch  sind  oder  die  eine  tiefer  steht,  oh  das  Scheideugewölbe 
neben  der  höher  stehenden  Commissur  Narben  erkennen  lässt  und  die  Portio 
vaginalis  normal  beweglich  ist.  Auch  auf  die  Richtung  des  Muttermundes, 
ob  derselbe  nach  vorne , hinten  oder  zur  Seite  gewandt  ist,  kommt  es  an. 
Dabei  prüfen  wir  die  Länge  der  beiden  Lippen  resp.  die  Tiefe  des  vorderen 
und  hinteren  Vaginalgewölbes  und  vergleichen  mit  ihr  die  Dicke  der  be- 
treffenden Mutterlippen,  weil  eine  dickere  Mutterlippe  in  der  Regel  mit 
tieferem  Vaginalgewölbe  correspondirt. 

Demnächst  versucht  man  die  Fingerspitze  in  den  Muttermund  einzu- 
führen; geht  dieses,  so  taxirt  man  seine  Weite  nach  bekannten  Münzen- 
formen, da  diese  Vergleiche  immer  ein  leichteres  Urtheil  für  Viele  gewähren, 
als  wenn  man  sie  nach  Centimetern  angiebt;  die  Beschaffenheit  der  Cervi- 
calmucosa  wird  betastet  und  langsam,  ohne  jede  Gewalt,  bis  zum  inneren 
Muttermund  vorgedrungen , wobei  die  Länge  der  Cervix  mit  der  letzten 
Phalanx  des  Zeigefingers  gemessen  wird.  Ist  der  innere  Muttermund  ge- 
öffnet, so  prüfe  man  zunächst  die  Organe,  welche  über  demselben  fühlbar 
sind,  Eihäute  und  Kindestheile ; man  achte  auf  die  Spannuug  der  ersteren,  ihre 
Dicke  und  Adhärenz  an  der  Uteruswand;  auf  Grösse,  Form,  Härte,  Beweg- 
lichkeit und  charakteristische  Befunde  am  vorliegenden  Kindestlieil,  wobei 
die  aussen  befindliche  Hand  einen  massigen  Druck  über  der  Symphyse 
auszuüben  hat,  damit  der  vorliegende  Tlieil  beim  Betasten  nicht  zu  sehr 
zurück  weiche.  Gestalt,  Weite  und  Randbeschaffenheit  des  inneren  werden 
mit  derjenigen  des  äusseren  Muttermundes  verglichen  und  endlich,  wenn 
man  wegen  irgend  welcher  Hindernisse  per  vaginam  nicht  zum  Beckenein- 
gang und  zum  Promontorium  gelangen  konnte,  so  versucht  man  nunmehr 
dieselben  durch  die  Uteruswände  abzutasten. 

Ist  der  äussere  und  innere  Muttermund  aber  noch  nicht  geöffnet,  so 
muss  man  das  untere  Gebärmuttersegment  umgehen  und  auf  dessen  Ober- 
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fläche  Form,  Dicke  der  Wand,  Resistenz  und  fühlbaren  Inhalt  achten.  In 
der  letzten  Zeit  der  Gravidität  lassen  sich,  wie  bereits  erwähnt,  sichere  Er- 
kennungszeichen des  Kopfes,  der  Nähte  und  Fontanellen  oftmals  durchfühlen. 
Bei  der  Wandbeschaffenheit  sind  auch  mehr  oder  weniger  stark  entwickelte 
lebhaft  pulsirende  Arterien  zu  berücksichtigen  und  zu  untersuchen,  ob  die- 
selben wirklich  in  der  Wand  des  unteren  Gebärmutterabschnittes  verlaufen 
oder  ausserhalb  des  Uterus  sich  befinden , da  auch  z.  B.  eine  Arteria  lliaca 
communis  bei  einzelnen  Beckenanomalien  in  das  kleine  Becken  herab- 
treten kann. 

Nach  der  Palpation  wird  man  in  einzelnen  Fällen  zur  Exploration 
mit  dem  Spiegel  übergehen.  Dieselbe  ist  im  Anfang  der  Gravidität,  wo 
die  Diagnose  der  letzteren  noch  nicht  über  allen  Zweifel  erhaben  ist,  uner- 
lässlich, um  die  von  unten  nach  oben  zunehmende  livide  bläuliche  Färbung 
der  Scheide  und  des  Scheidentheiles  mit  dem  Speeulum  zu  erkennen.  Sie 
ist  ferner  auch  nach  festgestellter  Diagnose  der  Schwangerschaft  überall  da 
erforderlich,  wo  Erkrankungen  irgend  welcher  Art  an  Vulva,  Vagina  oder 
Uterus  durch  die  Betastung  erkannt  oder  wahrscheinlich  geworden  sind. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  sie  aber  nicht  unumgänglich  nütliig.  Man 
muss  bei  der  Speculirung  der  Schwangeren  im  Allgemeinen  längere  und 
weitere  Specula  als  bei  Nichtschwangeren  benutzen  und  wird  namentlich 
Fensterspecula  von  Simon  und  ähnliche  anwenden.  Natürlich  müssen 
dieselben  absolut  rein,  gut  gefettet  und  nicht  kalt  sein.  Die  Auffindung 
des  Scheidentheiles  und  seine  genaue  Einstellung  ist  bei  Schwangeren  wegen 
der  Verlängerung  der  Scheide  und  der  Verdickung  der  Portion  manchmal 
recht  schwierig,  ja  namentlich  in  letzter  Zeit  der  Gravidität  nicht  ohne 
merkliche  Verschiebung  des  vorliegenden  Ivindestheiles  möglich.  Für  solche 
Fälle  ist  die  Anwendung  der  SmoN’schen  oder  Sms’schen  Rinnenspecula 
und  deren  Application  in  der  Seitenlage  am  empfehlenswerthesten.  Ausser 
auf  die  Färbung  achte  man  auch  auf  Hervorragungen  der  Schleimhaut  und 
deren  Farbe  und  Durchsichtigkeit,  auf  vorhandene  Epithelverluste  und  Ge- 
schwüre an  dem  ganzen  sichtbaren  Schleimhauttractus,  auf  Hämorrhagien 
im  Gewebe  und  auf  die  Secretion;  man  fange  direct  neben  oder  über  dem 
Speeulum  von  unberührten  Stellen  der  Vagina  und  des  Mutterhalses  einen 
Theil  der  Absonderung  auf,  um  diese  mikroskopisch  zu  untersuchen. 
Man  prüfe  die  Secretion  auch  mittelst  Lackmuspapier  in  Mutterhals  und 
Scheide.  Die  Untersuchung  mittelst  des  Spiegels  zeigt  uns  auch,  ob  ein 
vorhandener  Blutabgang  aus  der  Scheide,  den  Mutterlippen  oder  der  Cervix 
herrührt,  und  welche  von  den  erkrankten  Partien  am  meisten  afficirt  er- 
scheinen. Endlich  kann  man  nach  Einstellung  des  Muttermundes  ein  Ther- 
mometer zur  Feststellung  der  Temperatur  der  Cervix  in  diese  eiulegen, 
möge  dabei  jedoch  nicht  vergessen,  dass  durch  die  Application  des  Specu- 
lums  und  den  Zutritt  der  Luft  der  untere  Gebärmutterabschnitt  etwas  ab- 
gekühlt wird;  man  wird  diese  Art  der  Thermometrie  des  Uterus  nur  dann 
anwenden,  wenn  sich  ohne  Fixation  des  Scheidentheiles  durch  den  Spiegel 
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der  Thermometer  nicht  bequem  in  den  Mutterhals  einführen  lässt,  und  wird 
den  Spiegel  nach  Einlegung  und  Fixation  des  Thermometers  über  letzterem 
extrahiren. 

Bei  dem  Gebrauch  des  Spiegels,  überhaupt  bei  der  ganzen  inneren 
Untersuchung  ist  es  mitunter  nothwendig,  die  Blase  und  den  Mastdarm, 
auch  wenn  sie  nicht  erheblich  gefüllt  sind,  vollständig  zu  entleeren. 

Untersuchung  durch  den  Mastdarm  bei  Schwangeren.  Diese 
wird  nach  Entleerung  des  Rectums  mit  1,  2,  4 oder  5 Fingern  vor- 
genommen ; sie  ist  im  Ganzen  sehr  selten  nütliig,  muss  genau  mit  denselben 
Cautelen  wie  die  Vaginalexploration  und  stets  auch  mit  gleichzeitiger  Be- 
nutzung der  anderen  Hand  von  aussen  vollzogen  werden.  Für  gewöhnlich 
reichen  1 — 2 Finger  vollkommen  aus,  indessen  kann  bei  Tumoren  im 
kleinen  Becken  und  bei  fester  Einkeilung  des  beträchtlich  vergrösserten 
schwangeren  Uterus  die  Einführung  der  halben  Hand  erforderlich  werden. 
Ich  bin  dagegen  noch  nie  genöthigt  gewesen,  bei  einer  Gravida  oder  Par- 
turiens  die  SiMON’sche  Untersuchung  mit  der  ganzen  Hand  per  rectum 
vorzunehmen  und  kann  einerseits  bei  der  notorischen  Gefährlichkeit  der- 
selben und  andererseits  bei  der  Möglichkeit,  durch  die  äussere  Untersuchung 
den  Uterus  und  seine  Umgebung  hinreichend  genau  zu  betasten,  nur  dringend 
vor  derselben  warnen.  Die  Untersuchung  durch  den  Mastdarm  wird  bei 
Schwangeren  hauptsächlich  den  Zweck  haben,  die  hintere  und  seitliche 
Beckenwand,  den  Vorberg  und  seine  Nachbarschaft,  die  unteren  Lenden- 
wirbel, die  untere  Gebärmutterpartie  und  Geschwülste  der  hinteren  Gebär- 
mutterwand,  ferner  Tumoren  im  DouGLAs’schen  Raum,  im  Septum  recto- 
vaginale,  in  den  Tuben  und  Ovarien  abzugreifen.  Gleichzeitig  muss  ent- 
weder durch  den  Daumen  derselben  Hand  oder  durch  1 — 2 Finger  der 
anderen  Hand  von  der  Scheide  aus  ein  Gegendruck  ausgeübt  werden. 

Die  Einlegung  des  Thermometers  in  das  Rectum  giebt  uns  ferner 
am  raschesten  Auskunft  über  die  Temperatur  der  Gravida  und  ist  nament- 
lich in  der  Austreibungsperiode,  wo  wegen  der  Erweiterung  der  Vagina  die 
Thermometerkugel  keine  genügend  sichere  Lage  mehr  findet  und  in  der 
Axilla,  wo  wegen  der  zunehmenden  Unruhe  der  Parturiens  und  der  Länge 
der  Messungszeit  die  Befestigung  sehr  unsicher  ist,  am  räthlichsten. 

Wir  sind  nun  bei  unseren  bisherigen  Besprechungen  immer  vou  der 
Idee  ausgegangen,  dass  es  sich  wirklich  um  Untersuchung  einer  Schwangeren 
handele,  und  haben  den  Gang  der  Untersuchung  dargestellt.  Dieser  ist  in- 
dessen einigermassen  zu  modificiren,  wenn  wir  bei  der  Palpation  des  Leibes 
nur  eine  allgemeine  Resistenz  und  Spannung,  oder  auch  nur  Auftreibung, 
aber  gar  keinen  bestimmten  Tumor  durchfühlen  können.  Hier  haben  wir 
zunächst  nach  der  Palpation  die  Percussion  möglichst  genau  und  mit 
Aufzeichnung  sämmtlicher  Organ-  und  Dämpfungsgrenzen  anzuwenden;  wir 
haben  die  betreffende  Person  in  Rücken-,  Seiten-  und  Knieellenbogenlage, 
besonders  an  den  Theilen  zu  percutiren,  wo  uns  Veränderungen  des  Schalles 
auffallen;  wir  haben  dann  durch  den  Katheter  den  Urin  zu  entleeren,  ihn 
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auf  Eiweiss  und  Cylinder  zu  untersuchen  und  während  dessen  von  der 
Hebamme  eine  Darmausspülung  machen  zu  lassen;  dadurch  wird  der  Leib 
weicher,  die  Blasengegend  besonders  entspannt  und  die  Percussion  sicherer. 
Wenn  man  nun  bis  zum  unteren  Theil  des  Leibes  deutlich  tympanitischen 
Ton  feststellen  kann,  oder  aber  das  Vorhandensein  freier  Flüssigkeit  an  einer 
nach  oben  concaven  Dämpfungslinie,  dann  nehme  man  nochmals  die 
Palpation  zu  Hülfe,  indem  man  vorsichtig,  ohne  ruckweise  und  zu  stark 
zu  drücken,  zwischen  den  geraden  Bauchmuskeln  oberhalb  des  Nabels  ein- 
und  langsam  bis  auf  die  Aorta  vordringt.  Fühlt  man  sie,  so  zähle  man 
ihre  Pulsationen,  um  sich  ihrer  Wahrnehmung  bestimmt  zu  versichern,  gehe 
dann  an  ihr  herab  bis  zweifingerbreit  unterhalb  des  Nabels,  wo  in  der  Regel 
die  Theilungsstelle  derselben  liegt,  welche  man  mit  den  beiden  Aa.  iliacae 
mit  dem  Zeigefinger  aufheben  kann;  so  gelingt  es  gewöhnlich  bis  zum  Pro- 
montorium zu  gelangen,  die  Intervertebralscheiben  zu  fühlen  und  schliess- 
lich mit  der  Hand  den  Beckeneingang  so  genau  zu  überdachen,  dass  man 
auch  solche  Tumoren,  welche  nur  sehr  wenig  aus  ihm  heraufragen,  sicher 
zu  erkennen  vermag. 

Bei  sehr  fetten  Bauchdecken  kann  man  sich  mitunter  die  Percussion 
und  Palpation  dadurch  erleichtern , dass  man  die  dicke  Bauchhaut  seihst, 
oder  durch  einen  Assistenten  von  der  Seite  her  comprimirt  und  in  der  Mitte 
gleichsam  abzuheben  versucht  und  nun  rechts  und  links  von  den  Seiten  her 
abtastet  und  percutirt.  Dieses  Verfahren  gründet  sich  darauf,  dass  die  Fett- 
anhäufung  in  der  Regel  über  der  Mitte  und  um  den  Nabel  herum  sich  am 
stärksten  zeigt;  ferner,  dass  man  eine  künstlich  von  der  Explorauda  bewirkte 
Spannung  mit  vereinten  Kräften  besser  beseitigen  kann ; natürlich  muss  man 
methodisch  verfahren  und  nicht  blos  planlos  drücken.  So  ist  es  mir  in 
mehreren  Fällen,  in  welchen  die  Kranken  bereits  jahrelang  wegen  angeb- 
licher Tumoren  im  Abdomen  behandelt  und  von  denen  eine  sogar  punctirt 
worden  war,  gelungen,  in  ganz  kurzer  Zeit  zu  beweisen,  dass  dieselben 
überhaupt  keine  abnormen  Geschwülste  im  Leibe  hatten. 

Hat  nun  aber  auch  diese  Methode  nicht  zum  Ziele  geführt,  bleibt  die 
Diagnose  noch  unsicher,  entweder  weil  die  Entspannung  nicht  gelingt,  oder 
weil  die  Betastung  zu  empfindlich  oder  die  Ausdehnung  zu  enorm  ist,  ge- 
lingt es  ferner,  obwohl  die  Grösse  des  etwa  vorhandenen  Tumors  das  be- 
stimmt voraussetzen  liess , dennoch  nicht , bei  der  Auscultation  irgend  ein 
Geräusch  zu  hören,  noch  bei  der  Palpation  irgend  einen  Theil  des  Inhalts 
sicher  zu  erkennen  — dann  übereile  man  sich  nicht,  sondern  lege  sich 
erst  die  Frage  vor,  ob  die  Diagnose  überhaupt  sofort  festgestellt  werden 
müsse,  und  ob  Gefahr  im\erzuge  sei.  Wenn  man  diese  Frage  verneinen 
muss,  so  ergiebt  sich  der  Schluss  von  selbst,  dass  man  die  betreffende  Per- 
son mit  dei  Unmöglichkeit,  die  Diagnose  augenblicklich  bestimmt  anzugeben, 
bekannt  mache,  und  dass  man  sie  nach  einer  gewissen  Zeit  wieder 
untersucht.  Dann  wird  später  oft  in  wenigen  Minuten  durch  die  Ver- 
änderungen , welche  inzwischen  erfolgt  sind , der  vorhandene  Zustand  klar 
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erkannt  und  der  Patientin  sind  Unbequemlichkeit,  Schmerzen  und  Erkrankung, 
dem  Arzte  Beschämung  und  Vorwürfe  erspart  worden. 

In  einzelnen  Fällen , wo  eine  rasche  Entscheidung  hei  schwieriger 
Untersuchung  — weil  Gefahr  im  Verzüge  — nöthig  ist,  und  die  Exploration 
entweder  durch  zu  starke  Spannung  der  Bauchdecken  oder  zu  grosse  Schmerz- 
haftigkeit hez.  Enge  der  Genitalien  wesentlich  gehemmt  wird,  kann  man 
Auaesthetica  zu  Hülfe  nehmen,  indem  man  mit  Lachgas  oder  Chloro- 
form oder  einem  Gemisch  von  Chloroform  und  Aether  die  zu  Untersuchende 
narcotisirt.  Man  braucht  hei  kunstgemässer  Anwendung  der  genannten 
Mittel  weder  für  die  Mutter,  noch  ihre  Frucht  etwas  zu  fürchten;  können 
wir  doch  sogar  langwierige,  blutige  und  lebensgefährliche  Operationen,  wie 
die  Ovariotomie  u.  a.  in  tiefer  Narcose  hei  Schwangeren  ausführen,  ohne  dass 
durch  dieselbe  eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zu  befürchten  ist. 

Ist  die  eigentliche  Genitaluntersuchung  beendet,  so  können  einzelne 
Untersuchungsbefunde  uns  noch  Anlass  geben,  andere  bei  der  Gravidität 
betheiligte  Organe  auch  zu  exploriren.  Dahin  gehören  namentlich  Harn- 
röhre, Blase  und  Nieren,  ferner  Leber  und  Milz;  demnächst  das  Herz. 
Ueberall  da,  wo  auch  nur  Spuren  von  Oedemen  sich  finden,  erkundige  man 
sich  nach  der  Urinmenge  und  prüfe  das  Aussehen  eventuell  auch  das  spe- 
cifische  Gewicht  des  Harns.  Man  koche  ihn  und  mache  einen  Säurezusatz, 
um  zu  erkennen,  ob  er  Eiweiss  enthält  und  auch,  wenn  dies  nicht  der  Fall 
ist,  untersuche  man  ihn  mikroskopisch,  um  zu  ermitteln,  ob  er  Cylinder 
enthält.  Wo  nur  irgend  ein  Verdacht  besteht,  dass  dem  spontan  entleerten 
Urin  Scheidenschleim  beigemengt  sei,  muss  der  Harn  direct  durch  den 
Katheter  entleert  werden.  Manche  Gravida  hat  Albuminurie,  ohne 
dass  Oedeme  oder  Hydrämie  vorhanden  sind;  es  ist  daher  empfehlenswerth, 
dass  auch  bei  scheinbar  völlig  Gesunden  die  Beschaffenheit  jenes  Secretes 
nie  ganz  ausser  Augen  gelassen  werde.  Nächst  der  Untersuchung  auf  Ei- 
weiss wäre  auch  eine  Zuckerprobe  anzustellen,  indessen  kommt  diese  sel- 
tener in  Frage  und  hat  nicht  die  Bedeutung  der  Albuminurie,  da,  wie 
bereits  erwähnt,  meist  nur  in  geringem  Grade  und  vorübergehend  eine  ge- 
steigerte Zuckerausscheidung  in  puerperalen  Zuständen  sich  öfter  findet. 

Die  Auscultation  des  Herzens  auf  anämische  Geräusche  oder  vor- 
handene Klappenfehler  bei  blassen  und  etwas  ödematösen  Schwangeren  ist 
ebenfalls  unerlässlich,  weil  bei  letzteren  durch  die  Gravidität  erhebliche 
Compeusationsstörungen  eintreten  können , denen  sich  rechtzeitig  Vor- 
beugen lässt. 

Drittes  Capitel. 

Kritik  der  Schwangerschaftszeichen. 

Ihrem  Werthe  nach  theilt  man  die  Schwangerschaftszeichen  in  un- 
sichere, wahrscheinliche  und  sichere.  Die  ersten  kommen  auch  beim 
Manne  vor,  die  zweiten  rühren  blos  von  den  Geschlechtstheileu  der  Frau 
her  und  die  dritten  werden  nur  durch  das  Kind  bewirkt. 
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Zu  den  unsicheren  Zeichen  gehören  alle  jene  Erscheinungen  Schwan- 
gerer, welche  theils  Folge  von  Druck,  theils  Folgen  der  Blutveränderungen 
resp.  der  veränderten  Nerventhätigkeit  sind,  nämlich  Uebelkeit,  Erbrechen, 
Ohnmächten,  Yaricen,  Oedeme,  Ivopf-,  Zahn-  und  Kreuzschmerzen,  Haut- 
färbungen, Gelüste,  Urindrang  u.  s.  w.  Einzeln  haben  sie  an  und  für  sich 
gar  keinen  Werth,  nur  dann,  •wenn  hei  Mehrgeschwängerten  in  früheren 
Schwangerschaften  wiederholt  gleich  anfangs  mehrere  zusammen  sich  fänden, 
nach  der  Schwangerschaft  aber  gar  nicht  oder  nur  äusserst  selten  bei  ihnen 
vorkamen,  nur  dann  haben  solche  Personen  bisweilen  den  Eintritt  einer 
neuen  Schwangerschaft  an  ihnen  erkannt,  noch  ehe  die  Menstruation  zum 
ersten  Male  ausgeblieben  war.  Einzelne  haben  sogar  den  befruchtenden 
Coitus  aus  dem  ihm  fast  unmittelbar  folgenden  Erbrechen,  längerer  Uebel- 
keit und  veränderter  Stimmung  erkannt. 

Werthvoller  sind  schon  die  wahrscheinlichen,  von  den  weiblichen 
Genitalien  herrührenden  Symptome,  nämlich:  1)  Das  Ausbleiben  der 
Menstruation,  welches  besonders  bei  solchen  Personen  als  wahrschein- 
liches Zeichen  gilt,  die  immer  sehr  pünktlich  und  reichlich  menstruirt  ge- 
wesen sind;  aber  sicher  ist  die  Amenorrhoe  nicht  als  Zeichen,  weil  die 
allerverschiedensten  Erkrankungen,  wie  Blutleere,  chronische  und  acute  Er- 
krankungen, namentlich  auch  Tuberculose  das  Ausbleiben  der  Menses  be- 
wirken können  und  auch  nach  der  Beendigung  acuter  Erkrankungen , z.  B. 
der  Diphtkeritis,  Pneumonie,  Ruhr,  die  Periode  um  8 — 14  Tage  oder  auch 
monatelang  verspätet  eintreten  kann.  Dass  andererseits  auch  in  der 
Schwangerschaft  noch  ein  und  mehrere  Male,  ja  sogar  bis  zur  Mitte  der- 
selben ein  typischer,  wenn  auch  schwächerer  und  kürzerer  Blutabgang  aus 
dem  Uterus  eintreten  kann,  ist  schon  erwähnt  worden. 

2)  Auch  die  Veränderungen  in  der  Farbe  der  Vulva,  der  Vagina 
und  des  Uteius,  die  fühlbaren  Pulsationen  des  Gewölbes,  die  zunehmende 
Veigrösserung  des  Organs,  die  Veränderungen  des  Muttermunds  in  eine 
mein  rundliche  lorm  und  endlich  die  neuerdings  besonders  hervorgehobene 
ungewöhnliche  Weichheit,  Nachgiebigkeit  und  Verdünnung  des  Abschnittes 
der  Gebärmutter  unmittelbar  oberhalb  der  Insertion  der  Ligg.  sacro-uterina 
(Hegae-Reindl,  Prager  med.  Wochenschrift  1884.  Nr.  26),  welche  ebenso- 
wohl bei  festem  harten,  als  bei  weichem  elastischen  Organ  noch  deutlich 
ausgesprochen  sein  soll  selbst  alle  diese  Zeichen  haben  nur  einen  rela- 
tiven Werth,  d.  h.  sie  können  auch  bei  Erkrankungen  des  Uterus  Vor- 
kommen, z.  B.  bei  chronischer  Metritis,  bei  submucösen,  weichen  Myomen 
mit  beginnender  Stielbildung  u.  s.  w. 

3)  Das  Gebärmuttergeräusch  fehlt  manchmal  und  berechtigt  nur 
auf  eine  starke  Entwickelung  arterieller  oder  venöser  Gefässe  zu  schlossen- 
es  kommt  daher  namentlich  oft  bei  grösseren  Uterusmyomen,  aber  auch 

nicht  seiten  bei  Ovarialtumoren  vor,  freilich  am  allerhäufigsten  bei  Gra- 
viaitat. 

4)  Die  Veränderungen  an  den  Brüsten.  Die  Zunahme  ihres  Vo- 
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lumens,  die  Yergrösserung  der  Warze,  die  Pigmentirung  des  Warzenhofes 
kommen  auch  hei  Erkrankungen , z.  B.  bei  Dysmenorrhoe  und  Genital- 
geschwülsten, vor.  Ausserdem  verliert  sich  die  Pigmentirung  des  Warzen- 
hofes und  die  stärkere  Prominenz  der  Montgomery’schen  Drüsen  nicht  oder 
nur  unvollständig  von  einer  zur  anderen  Schwangerschaft.  Eine  nachweis- 
bare Secretion  der  Brüste,  die  Möglichkeit  Colostrum  aus  denselben  hervor- 
zudrücken hei  Personen,  die  sonst  nicht  krank  und  längere  Zeit  vorher  nicht 
entbunden  worden  sind,  ist  immer  ein  werthvolles  wahrscheinliches  Zeichen, 
aber  sicher  ist  auch  dieses  nicht,  da  die  Secretion  der  Brustdrüsen  noch 
monatelang  nach  dem  Absetzeu  des  Kindes  sich  zeigen,  da  sie  von  einer  in 
die  andere  Schwangerschaft  hinein  andauern  kann  (Galactorrhoe)  und  da  end- 
lich sogar  Personen , die  nicht  schwanger  sind  und  nie  gewesen  sind , wie 
auch  solche,  welche  bereits  in  die  Menopause  eingetreten  sind,  gar  nicht 
sehr  selten  eine  leichte  Absonderung  der  Milchdrüsen  zeigen,  welche  sich 
als  ein  kleines  helles  Tröpfchen  Flüssigkeit  aus  der  Drüse  herausdrücken  lässt. 

5)  Die  Schwangerschaftsstreifen  und  Nahelveränderungen  sind 
nicht  constant,  aber  sehr  häufig;  sie  verschwinden  nie  wieder  ganz,  können 
zwar  durch  Ascites,  Genital-  und  andere  Abdominalgeschwülste  auch  im 
zeugungsfähigen,  jugendlichen  Alter  bewirkt  werden,  haben  an  Oberschenkeln, 
Hinterbacken  und  Brüsten  natürlich  dieselbe  Bedeutuug,  sie  entstehen  aber 
doch  selten  auf  andere  Weise,  als  durch  die  Schwangerschaft,  und  wenn 
allenfalls,  so  lässt  sich  durch  die  Anamnese  dieser  Ausnahmefall  leicht  fest- 
stellen, dass  sie  ein  gewisses  Recht  haben  unter  die  wahrscheinlichen  Zeichen 
aufgenommen  zu  werden.  Wenn  also  auch  keines  dieser  fünf  Zeichen  an 
sich  hohen  Werth  hat  und  keines  Sicherheit  bietet,  so  gewinnt  die  Diagnose 
doch  um  so  mehr  an  Sicherheit,  je  mehr  von  den  wahrscheinlichen  Zeichen 
zusammen  nachzuweisen  sind. 

Die  sicheren,  nur  vom  Kinde  herrührenden  Zeichen  sind: 

1)  Das  Eühlbarsein  von  Frucht-  und  Kindestheilen  durch  die 
Gebärmutterwand,  oder  in  der  Gebärmutterhöhle.  Es  ist  das  sicherste 
Zeichen,  weil  es  immer  zuerst  — z.  B.  bei  begonnenem  Abortus  das  Fühlen 
der  Eispitze  im  Uterus  — möglich  ist  und  auch  bei  todter  Frucht,  wo  die 
übrigen  sicheren  Erkennungszeichen  fehlen,  gefunden  wird.  Täuschungen 
sind  freilich  auch  hier  möglich:  Theile  einer  Geschwulst  werden  für  Hacken 
des  Kindes,  der  Kindskopf  für  eine  Geschwulst  gehalten;  ja  ich  bin  sogar 
einmal  von  einem  erfahrenen  Collegen  zu  einer  jungen  Person  geholt  worden, 
um  eine  mit  Beratung  drohende  Hämatocele  zu  eröffnen,  welche  — der  in 
der  Scheide  befindliche  Kindskopf  war! 

2)  Den  sicheren  Nachweis  der  kindlichen  Herztöne  wird  man  lie- 
fern und  Verwechselungen  vermeiden,  wenn  man  deutlich  gehörte  Töne  mit 
dem  Puls  der  Mutter  und  dem  eigenen  genau  vergleicht.  Einer  meiner 
Praktikanten  hörte  rechts  unten  über  dem  Lig.  Poupartii  120  Doppel  töne 
und  wollte  mir  nicht  glauben,  dass  es  die  Herztöne  der  Kranken  waren, 
die,  wie  ich  ihm  am  anderen  Tage  bei  der  Ovariotomie  nachwies,  nicht 
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schwanger  war.  In  der  Klinik  stellte  ich  vor  langer  Zeit  einmal  eine  Gra- 
vida vor,  weil  die  Frucht  abgestorben  war;  ein  praktischer  Arzt,  der  diesen 
Grund  nicht  wusste,  behauptete  130  Herztöne  zu  hören  und  liess  sich  durch- 
aus nicht  von  der  Irrigkeit  dieser  Ansicht  abbringen ; glücklicherweise  gebar 
diese  Person  schon  in  der  folgenden  Nacht  eine  macerirte  Frucht;  jetzt 
war  er  von  seinem  Irrthum  überzeugt. 

3)  Der  Nachweis  von  Kindesbewegungen,  welche  oft  gesehen, 
gefühlt  oder  gehört  werden,  ist  ein  sicheres  Zeichen,  wenn  Sachverständige 
dasselbe  feststellen.  Angaben  der  Frauen  aber,  dass  sie  Kindesbewegungen 
fühlen,  sind  nicht  ohne  weiteres  beweisend,  weil  bei  Lagenveränderungen 
des  Uterus  und  bei  fetten  Personen,  die  lebhaft  wünschen  schwanger  zu 
sein,  diese  Stösse  oft  so  deutlich  gefühlt  werden,  dass  sie  darauf  schwören, 
schwanger  zu  sein. 

4)  Dass  das  Nabelschnurgeräusch  auch  ein  sicheres  Zeichen  ist, 
bedarf  keines  Beweises,  da  es  in  10  bis  15°/0  aller  Fälle  sich  findet,  und 
da  es  bei  der  Auscultatiou  auch  wohl  allein  und  entfernter  von  den  Herz- 
tönen gehört  wird,  so  ist  sein  Werth  für  die  Diagnose  nicht  zu  unter- 
schätzen. 

Die  vom  Kinde  herrührenden  Zeichen  treten  alle  erst  gegen  die  resp. 
mit  der  Mitte  der  Schwangerschaft  ein ; daraus  ergiebt  sich , dass  vorher 
auch  eine  absolut  sichere  Diagnose  dieses  uterinen  Zustandes  nicht  zu  machen 
ist.  Bei  genauer,  wiederholter  Untersuchung  aber  sind  wir  in  der 
Regel  schon  im  3.  — 4.  Monat  im  Stande,  uns  für  die  Existenz  einer 
Schwangerschaft  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  auszusprechen. 


Viertes  Capitel. 

Differentielle  Diagnose  zwischen  Schwangerschaft  und  anderen  Erkrankungs- 
zuständen. 

Nach  dem  im  vorigen  Capitel  Gesagten  werden  die  meisten  Schwierig- 
keiten für  die  Diagnose  zwischen  dem  2.  und  5.  Monate  der  Gravidität  Vor- 
kommen, und  da  in  dieser  Zeit  der  Uterus  von  Gänseei-  bis  Kindskopf- 
grosse wächst,  so  werden  namentlich  alle  jene  Zustände  mit  Schwanger- 
schaft verwechselt  werden  können,  welche  vor,  neben  oder  in  dem  Uterus 
gleich  grosse  Tumoren  zu  liefern  vermögen.  Nur  auf  diese  wollen  wir  hier 
naher  emgehen  und  sie  in  der  Reihenfolge  besprechen,  in  welcher  sie  sich 
iei  der  früher  geschilderten  Untersuchungsmethode  darbieten 

AVir  erwähnen  zuerst  abnorm  fette  Bauchdecken,  die  selbst  bei 
jung  verheirateten,  etwas  anämischen  Frauen  nicht  selten  zu  Verwechselungen 
fuhren.  Die  Verschiebung  der  dicken  Hautschicht,  die  Anwendung  der  Per- 
cussion und  Nachweis  des  tympanitischeu  Schalles,  der  Nachweis ' durch  die 
Exploration  per  rectum  und  vaginam,  dass  der  Uterus  nicht  merklich  ver- 
grossert  ist  der  Umstand,  dass  die  Regel  meist  doch  spurweise  und  in 
bestimmten  Pausen  wiederkehrt,  und  dass  sich  bei  wiederholten  Unter- 
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suchungen  nach  Wochen  der  Zustand  gar  nicht  ändert  und  keine  ander- 
weiten Zeichen  der  Gravidität  mehr  auftreten,  sichert  die  Diagnose. 

Stärkere  und  länger  dauernde  Anfüllungen  der  Harnblase 
haben  schon  manchmal  zur  Verwechselung  mit  Schwangerschaft  geführt, 
weil  Lage,  Resistenz,  Gestalt  dieses  Organs  manche  Aehnlichkeit  mit  dem 
schwangeren  Uterus  haben;  öfter  noch  wurde  hei  wirklicher  Schwanger- 
schaft und  Rückwärtslagerung  des  Uterus  die  straff  gefüllte  Blase  für  den 
schwangeren  Uterus  gehalten.  Wie  häufig  der  Gedanke  an  eine  gefüllte 
Blase  hei  Untersuchung  des  Unterleibes  von  Studirenden  und  Aerzten  über- 
sprungen wird,  davon  hat  man  täglich  in  der  Klinik  auch  dann  Gelegen- 
heit sich  zu  überzeugen,  wenn  man  immer  wieder  auf  diesen  Fehler  auf- 
merksam macht  und  immer  wieder  ermahnt,  stets  zuerst  an  die  gefüllte 
Blase  zu  denken,  und  wenn  diese  nicht  sofort  sicher  als  Ursache  der  Hervor- 
raguug  auszuschliessen  sei,  die  Exploranda  sofort  den  Urin  entleeren  zu 
lassen  resp.  ihn  mit  dein  Katheter  zu  entleeren. 

Chronische  Metritis  und  Muskelgeschwülste  der  Gebärmutter 
sind  langsam  wachsende,  meist  derbere  Vergrösserungen  des  Organs,  bei 
denen  zwar  nicht  selten  Uteringeräusche  und  Hyperämien  des  Organs  im 
Gewölbe  zu  constatiren  sind,  aber  die  übrigen  Schwangerschaftszeichen  meist 
völlig  fehlen.  Die  Anamnese  ist  besonders  werthvoll;  die  Menses  fehlen  in 
der  Regel  nicht  völlig,  und  der  Zustand  ändert  sich  in  Wochen  und  Mo- 
naten wenig  oder  gar  nicht,  so  dass  dann  der  Gebrauch  der  Sonde  erlaubt 
ist  und  die  Diagnose  sichert.  Doch  kommen  Combinationen  bei  beiden  Zu- 
ständen mit  Schwangerschaft  vor,  welche  den  Gebrauch  der  Sonde  zur  Fest- 
stellung der  differentiellen  Diagnose  absolut  verbieten,  und  nur  bei  wieder- 
holter Untersuchung  mit  dem  Nachweis  der  nicht  gleiclimässig  wachsenden 
Gebärmutter  und  der  deutlicher  sich  abhebenden  Geschwulst  bei  Myomen 
die  Erkenntniss  der  letzteren  erleichtern. 

Ovari algeschwülste,  namentlich  einseitige  Ovarialkystome,  können 
bei  kurzem  Eierstocksband  gleich  im  Anfang  ihrer  Entstehung  so  innig  mit 
dem  Uterus  verklebt  sein,  dass  es  unmöglich  ist,  sie  von  demselben  zu 
trennen;  bei  langsamem  Wachsthum  ist  auch  die  Consistenz  solcher  Ge- 
schwülste von  der  des  schwangeren  Uterus  nicht  zu  unterscheiden  und  selbst 
die  Oberfläche  ist  oft  rundlich  ohne  besondere  Höcker;  aber  die  Menstruation 
ist  bei  ihnen  meist  vorhanden,  die  anderen  Zeichen  von  Gravidität  fehlen, 
der  Scheidentheil  ist  derber,  oft  tiefer  invaginirt  und  dislocirt;  die  Geschwulst 
zeigt  starke  Consistenzverschiedenheiten  und  bald  fangen  einzelne  Theile 
derselben  an  höckrig  zu  werden , man  erkennt  das  schnell  zunehmende 
Wachsthum  des  flüssigen  Inhalts  und  es  gelingt  dann  auch  den  Fundus 
uteri  von  der  Geschwulst  bimannell  abzugrenzen. 

Atresie  der  Scheide  resp.  des  Uterus  und  Hämatometra  liefern 
bei  monatelaugem  Bestände  Geschwülste,  welche  dem  schwangeren  Iterus 
sehr  ähnlich  sind;  ist  keine  Duplicität  der  Genitalien  vorhanden,  so  fehlt 
auch  die  Menstruation,  Druckbeschwerden,  Uebelkeit  und  mehr  weniger 
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typisch  wiederkehrende  heftige  Schmerzen  sind  da.  Doch  ist  der  Unter- 
schied ziemlich  leicht  zu  ermitteln;  man  wird  bei  der  Untersuchung  an 
irgend  einer  Stelle  des  Genitalkanals  im  Introitus,  der  Scheide  oder  am 
Muttermund  den  Verschluss,  die  Unwegsamkeit  mit  Finger,  Sonde  und  Spe- 
culum  leicht  erkennen,  ausserdem  wird  durch  die  Anamnese  ermittelt,  oh 
die  Menstruation  früher  überhaupt  vorhanden  gewesen  ist,  ob  also  die  vor- 
handene Atresie  angeboren  oder  acquirirt  ist;  nur  in  letzterem  Falle  kann 
die  Möglichkeit  einer  Gravidität  vorliegen  und  dann  wird  der  Nachweis  der 
wahrscheinlichen  oder  sicheren  Zeichen  die  Diagnose  klären. 

Retroversionen  und  Retroflectionen,  Haematoeele  retro- 
uterina  und  Exsudate,  Para-  und  Perimetritis,  insofern  dabei  die 
Genitalien  hyperämisch  sind,  der  Uterus  vergrössert,  die  Menstruation  ver- 
mindert oder  aufgehoben  ist  und  manche  unsichere  Zeichen  der  Gravidität 
sich  finden,  haben  schon  manchmal  Anlass  zu  Verwechselungen  mit  Schwanger- 
schaft gegeben.  Wenn  man  die  Anamnese  bei  der  zu  Explorirenden  nicht 
vernachlässigt,  wenn  man  die  Stellung  des  Scheidentheils,  der  hierbei  meist 
nicht  unbeträchtlich  nach  vom  verschoben  ist,  wenn  man  seine  Consistenz, 
die  derb  und  nicht  aufgelockert  ist,  wenn  man  ferner  die  Resistenz  der 
Geschwulst,  welche  im  Douglas’schen  Raum  fühlbar  ist,  von  Scheide,  Bauch- 
decken und  Mastdarm  aus  genau  prüft  und  auch  ermittelt,  ob  sie  auf  den 
Uterus  allein  beschränkt  ist,  oder  über  ihn  hinweg  und  zur  Seite  greift,  und 
wenn  man  endlich  nicht  ein  Mal,  sondern  wiederholt  untersucht,  dann  wird 
man  sicher  constatiren,  dass  entweder  die  übrigen  Schwangerschaftszeichen 
fehlen,  oder  der  Tumor  unverändert  bleibt,  oder  kleiner  wird,  oder  man  wird 
aus  Fieber-  und  Frostanfällen  schliessen,  dass  Eiterung  vorhanden  ist. 

Die  grössten  Schwierigkeiten  bieten  jene  Fälle,  in  welchen  der 
Uterus  bis  etwa  zum  Beckeneingang  oder  etwas  höher  hinauf  gewachsen  ist, 
von  den  unsicheren  Zeichen  wenige,  von  den  wahrscheinlichen  nur  die  Hy- 
perämie und  Vergrösserung  des  Organs  und  vielleicht  Spuren  von  Zunahme  der 
Brüste  vorhanden  sind  und  dieser  Zustand  nun  2 — 3 Monate  stationär  bleibt, 
weil  die  Frucht  abgestorben  ist.  Ich  habe  solche  Zustände  bei  jugendlichen 
und  älteren  Personen  2 — 3 Monate  hindurch  beobachtet,  bis  schliesslich,  als 
der  Gedanke  eines  Irrthums  meinerseits  bei  den  betreffenden  Personen  bereits 
durchgedrungen  war,  plötzlich  und  verhältnissmässig  rasch  ein  Ei  mit  längst 
abgestorbenem  Fötus  abging. 

Für  die  Verwechselungen  der  Schwangerschaft  mit  grösseren  Tu- 
moren müssen  gewöhnlich  ungenaue,  unvollständige  Untersuchungen  ver- 
antwortlich gemacht  werden.  Aber  man  vergesse  nie,  dass  auch  bei  den 
allergrössten  Tumoren  des  Unterleibes  und  zwar  sowohl  bei  Ovarialkystomen 
(bis  zu  40  kg!),  als  bei  Myomen  des  Uterus  doch  noch  nebenher  Schwanger- 
schaft eintreten,  ja  bis  fast  zum  normalen  Ende  fortgeführt  werden  kann, 
und  man  erwäge  andererseits,  dass  bei  sehr  bedeutender  Ausdehnung  des 
Uterus  durch  Zwillinge,  durch  abnorm  viel  Fruchtwasser  oder  durch  eine 
enorm  rasch  gewachsene  Hydatidenmole  die  sicheren  Zeichen  der  Schwanger- 
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schuft,  wie  das  Fühlen  der  Kindestheile  u.  s.  w.,  oft  gar  nicht,  oder  erst 
nach  längerer,  sehr  mühevoller,  wiederholter  Untersuchung  nur  mit  einer 
gewissen  Wahrscheinlichkeit  ermittelt  werden  können,  dann  wird  man  bei 
Verwechselungen  in  so  besonderen  Fällen  selbst  den  erfahrenen  Arzt  nicht 
immer  mit  einem  Vorwurf  zu  belasten  berechtigt  sein. 

Fünftes  Capitel. 

Diagnose  erst-  und  mehrfacher  Schwangerschaft,  der  Zeit  der  Gravidität  und 

der  Kindesgrösse. 

Litteratur. 

Hecker:  Monatsschrift  XH.  401." — Hueter:  Monatsschrift  XIV.  33.  — Aulfeld: 
Archiv  f.  Gynäk.  II.  237.  — Zweifel:  Archiv  f.  Gynäk.  XXII,  491. 

Eine  Mehr-  von  einer  Erstgeschwängerten  zu  unterscheiden, 
ist  keineswegs  immer  leicht.  Namentlich  dann,  wenn  die  frühere  Schwanger- 
schaft schon  vor  einer  Reihe  von  Jahren  stattfand,  gleichen  sich  die  Befunde 
bei  beiden  oft  sehr.  Schwangerschaftsstreifen  sind  ja  nicht  immer  vor- 
handen; wenn  aber,  so  sind  die  älteren  blass  und  auf  ihrer  Oberfläche  quer- 
gefaltet. Bei  Mehrgeschwängerten  ist  ferner  die  Form  der  Brüste  mehr 
hängend,  die  Warze  länger;  der  Leib  nachgiebiger;  das  Frenulum  vulvae 
fehlt  oft,  zwischen  Mündung  der  Harnröhre  und  Caput  clitoridis  sind  meist 
lineare,  blasse  Narben;  der  äussere  Muttermund  öffnet  sich  schon  in  der 
Mitte  der  Schwangerschaft  und  der  innere  schon  4 — 6 Wochen  vor  der 
Geburt,  endlich  sind  an  den  Muttermundslippen  Einkerbungen.  Von 
allen  diesen  Unterschieden  ist  der  letztgenannte  der  sicherste  und  doch 
kann  auch  er  fehlen,  wenn  das  früher  geborene  Kind  klein  war  und  zwischen 
dieser  und  der  vorigen  Geburt  drei  und  mehr  Jahre  liegen.  Am  meisten 
gleicht  eine  Erstgeschwängerte  in  Bezug  auf  den  inneren  Befund  einer  Mehr- 
geschwängerten, wenn  ihre  Vulva  und  Vagina  weit,  an  Phlebectasien  reich, 
durch  einen  Cervicalkatarrh  der  Mutterhals  frühzeitig  aufgelockert  und  durch- 
gängig geworden  ist  und  die  etwas  ectropionirte  geschwollene  und  gefurchte 
Cervicalschleimhaut  Einkerbungen  ähnliche  Unebenheiten  am  Muttermunde 
macht.  Hier  kann  oft  nur  die  Untersuchung  mit  dem  Spiegel  vor  Ver- 
wechselungen schützen. 

In  der  Regel  ^>11  der  Arzt  auch  entscheiden,  wie  weit  die  Schwan- 
gerschaft vorgerückt  und  wann  die  Entbindung  zu  erwarten  ist.  Man 
wird  hier  immer  gut  thun,  zuerst  nur  nach  den  objectiven  Befunden  die 
Zeit  zu  berechnen,  in  der  sich  die  Schwangere  befindet,  also  hauptsächlich 
den  Stand  des  Gebärmuttergrundes,  die  Grösse  der  fühlbaren  Kindestheile, 
die  Beschaffenheit  der  Herzgrube,  die  Stellung  des  vorliegenden  Kindes- 
theiles  zum  kleinen  Becken : ob  derselbe  schon  in  den  Eingang  hereingetreten 
ist  und  ob  er  ballotirt,  fast  schwer  oder  schwerbeweglich  vorliegt,  und 
endlich  die  Durchgängigkeit  des  äusseren  und  inneren  Mundermundes  zu 
berücksichtigen.  So  wichtig  namentlich  das  letztgenannte  Zeichen  bei  Mehr- 
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geschwängerten  für  die  Berechnung  der  Niederkunftszeit  ist,  so  darf  man 
doch  nicht  vergessen,  dass  dasselbe  auch  bei  Erstgeschwängerten  und  sogar 
schon  64  Tage  vor  der  Geburt  und  bei  Mehrgeschwängerten  bis  zu  88  Tagen 
vorher  vorkommt.  Allerdings  ist  in  62  °/0  der  Fälle  bei  Erstgeschwängerten, 
deren  Mutterhals  durchgängig  ist,  die  Geburt  in  den  nächsten  Tagen  bevor- 
stehend und  in  70%  Mehrgeschwängerter  binnen  14  Tagen.  Indess  ist  die 
Regel,  dass  nur  bei  Mehrgeschwängerten  und  28  — 42  Tage  vor  der  Ent- 
bindung der  innere  Muttermund  durchgängig  ist,  und  dass  er,  je  näher  der 
Entbindung,  um  so  weiter  und  nachgiebiger  geworden  ist. 

Ist  der  Tag  der  Conception  genau  zu  ermitteln,  so  berechnet  man 
nach  ihm  den  Termin  der  Niederkunft,  indem  man  drei  Monate  von 
ihm  zurück  und  sieben  Tage  dann  dazu  rechnet,  also  7.  April : 7.  Januar 
+ 7 — der  14.  Januar  — das  sind  im  Beispiel,  den  7.  April  mitgerechuet, 
zwar  nicht  280,  sondern  283  Tage,  aber  man  wird  diesen  Tag  (14. /I)  auch 
nur  annähernd  als  Entbindungstermin  bezeichnen.  — Ist  die  Angabe  der 
Conceptionszeit  unmöglich,  so  wird  man  von  dem  1.  Tage  der  zuletzt  ein- 
getretenen  Regel,  falls  dieselbe  in  gewöhnlicher  Stärke  Und  Dauer  auf- 
trat, ebenfalls  3 Monate  zurück-  und  7 Tage  hinzurechnen.  — Kann  selbst 
diese  nicht  genau  angegeben  werden,  so  ist  es  noch  möglich,  die  zuerst 
gefühlte  Kindesbewegung  für  den  Entbindungstennin  zu  verwerthen, 
indem  man  bei  Erstgeschwängerten  20,  bei  Mehrgeschwängerten  21—22 
Wochen  zu  derselben  hinzuzählt.  Am  sichersten  bleibt  immer  der  Befund 
der  objectiven  Untersuchung. 

Mattei  hat,  von  der  Behauptung  ausgehend,  dass  der  Geburtseintritt 
am  häufigsten  in  der  neunten  katamenialen  Epoche  stattfiude,  als  nach  seiner 
Ansicht  beste  Berechnung  vorgeschlagen,  9 mal  30  Tage  zu  der  letzten  Regel 
(nicht  angegeben,  ob  zum  ersten  Tage  derselben)  einzurechnen,  selbst  wenn 
die  Person,  um  die  es  sich  handele,  früher  nicht  alle  30  Tage  oder  eher 
ihre  Periode  gehabt  habe. 

Da  die  Länge  vom  Scheitel  bis  zum  Steiss  des  Kindes  bei  der  im 
L terus  vorhandenen  Haltung  und  Krümmung  desselben  ungefähr  gleich  der 
Hälfte  des  ganzen  Kindes  ist , so  hat  man , falls  der  Kopf  fest  auf  dem 
Beckeneingang  steht,  durch  Messung  von  aussen  über  der  Symphyse  bis 
zum  Fundus  uteri,  oder  bei  fest  eingetretenem  Kopf  von  innen  durch  An- 
setzen des  einen  Tasterzirkelendes  an  das  Schädeldach  ein  Mittel,  einen  un- 
gefähren Schluss  auf  die  Länge  des  Kindes  zu  machen  (Fruchtaxenmessung 
Ahlfeld’s:  Archiv  für  Gynäk.  II.  353).  Messungsfehler  sind  dabei  aber 
leicht  möglich  und  selbst  bei  genauer  Messung  wird  wenig  dadurch  erreicht, 
da  uns  die  Länge  des  Kindes  keineswegs  einen  Schluss  auf  dessen  Kopf- 
grösse und  -Härte  gestattet. 

Auf  die  Diagnose  der  einzelnen  Kindeslagen,  ferner  des  Lebens 
oder  emgetretenen  Todes  des  Kindes  werden  wir,  um  Wiederholungen  zu 
\ eimeiden,  erst  bei  der  Schilderung  der  Geburts Vorgänge  eingehen,  zumal 
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bei  ihnen  die  eigenthümlichen  Schwierigkeiten  in  Bezug  auf  die  Erkenn  t- 
niss  und  Controle  der  Veränderungen  der  kindlichen  Herztöne  eine  ausführ- 
liche Besprechung  erfordern. 


1).  Die  mehrfache  Schwangerschaft. 

Erstes  Capitel. 

Vorkommen.  Befruchtung.  Eientwickelung. 

Litteratur. 

Krebs  : Monatsschr.  für  Geburtskunde.  III.  236.  — Fleischer  : Monatsschr.  f.  Ge- 
burtsk.  IX.  149.  — Galopin:  Monatsschrift.  XXXI.  415.  — Sproule  : Can- 
statt’scher  Jahresbericht  f.  1861.  II.  519.  — Veit,  G.:  Monatsschrift  f.  Ge- 
burtsk.  VI.  126.  — Ploss:  Monatsschrift.  XVII.  416.  — Späth:  Monatsschrift. 
XVI.  311.  — Auvard:  Archives  de  toxicol.  1883.  April.  — Kirch:  Centralbl. 
f.  Gynäk.  1886.  144.  — Nagel:  Verhandl.  der  Ges.  für  Geburtsh.  1846.  I.  116. — 
Beyer:  Casper’s  Wochenschrift.  1840.  p.  811.  — Bock:  I.-D.  Marburg  1855.  — 
Schatz:  Archiv  f.  Gynäk.  XXVII  u.  XXX.  — Ahlfeld:  Archiv  f.  Gynäk.  VII. 
210.  266,  IX.  196,  XI.  160.  — Budin:  Comptes  rendus  de  la  soc.  de  biol.  1883. 
Nov.  11.  — Winckel:  Berichte  und  Studien.  I.  10.  299.—  Afonow:  Centralbl.  für 
Gynäk.  1884.  p.  541.  — Scharlau:  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  XXXII.  242.  — 
Crede:  Monatsschrift  f.  Geburtsk.  XXX.  96. 

Die  grösste  Zahl  von  Früchten,  welche  das  menschliche  Weib  zu 
gleicher  Zeit  in  seinem  Uterus  bergen  kann,  beträgt  fünf.  Sechslinge  gehören 
in  das  Reich  der  Fabel.  Dagegen  sind  Fünflinge  in  verschiedenen  Ländern 
vorgekommen;  ein  Präparat  dieser  Art  findet  sich  in  der  Sammlung  der 
Rotunda  zu  Dublin,  ein  anderes  im  HuNTER’schen  Museum  zu  London; 
ferner  sind  solche  erwähnt  von  Krebs,  Fleischer,  Galopin,  Sproule  und 
zuletzt  noch  von  Poljakow  in  Rjäsan.  Das  Verhältniss  der  einfachen  zu 
den  Zwillings-,  Drillings-,  Vierlingsschwangerschaften  ist  nach  einem  24  jäh- 
rigen Zeitraum  und  unter  13  208  868  Geburten  in  Preussen  derart, 
dass  eine  Zwillingsgeburt  auf  88  einfache,  eine  Drillingsgeburt  auf  7820 
einfache  und  eine  Vierlingsgeburt  auf  366  913  einfache  Geburten  kam 
(G.  Veit).  Ebenso  fand  Ploss  von  1847 — 1856  die  Zwillingsgeburten  (1 : 87) 
fast  genau  gleich  mit  den  Angaben  von  G.  Veit,  dagegen  die  Drillin  gs- 
(1:10  000)  und  Vierlingsgeburten  (1:400  000)  etwas  seltener,  während 
Wappaeus  unter  10  Millionen  Geburten  9 768  334  einfache,  227  597  Zwil- 
linge, 3948  Vierlinge  und  dreimal  Fünflinge,  also  die  mehrfachen  Geburten 
alle  in  grösserer  Zahl,  als  Ploss  und  Veit  verzeichnete.  Auvard  fand  in 
9 Jahren  unter  13  532  Geburten  der  Maternite  in  Paris  170  mal  Zwillinge, 
also  1:79.  Schwankungen  erheblicher  Zahl  in  den  einzelnen  Jahrgängen 
kommen  bei  demselben  Volke  vor.  Bayern,  Irland  und  Russland  zeigen  die 
grösste  Ziffer  der  Zwillinge,  Frankreich  die  kleinste.  Erblichkeit  ist  nach- 
gewiesen, und  die  Häufigkeit  nimmt  mit  dem  Alter  der  Mutter  zu. 

In  Betreff  der  Zahl  der  Follikel,  welche  die  Eier  geliefert  haben,  sind 
zwei  Möglichkeiten : sie  stammen  entweder  aus  einem  oder  aus  mehreren 
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Follikeln;  bei  jeder  dieser  Möglichkeit  sind  wieder  zwei  Fälle  zu  unter- 
scheiden, nämlich  entweder  sind  in  dem  einen  Follikel  zwei  resp.  mehrere 
Eier  gewesen,  oder  nur  ein  Ei,  welches  bei  seiner  Entwickelung  eine  Thei- 
lung  erfahren  hat;  waren  mehrere  Corpora  lutea  vera  entwickelt,  so  können 
sich  dieselben  an  einem  Eierstock  oder  je  eins  beiderseits  ünden. 

Die  Befruchtung  mehrerer  Eier  kann  in  Folge  einer  einzigen  Co- 
habitation  ein  treten;  doch  ist  eine  solche  bei  mehreren  nacheinanderfolgen- 
den Cohabitationen  auch  möglich , so  lange  der  Cervicalkanal  noch  nicht 
durch  einen  festen  Pfropf  verlegt,  ferner  die  Decidua  vera  mit  der  circum- 
flexa  noch  nicht  verklebt  ist,  und  sie  ist  bei  dem  erwiesenen  Vorkommen 
einer  Ovulation  in  der  Schwangerschaft  (Panum,  Scanzoni)  bei  dem  Uterus 
Simplex  sowohl,  als  bei  dem  Uterus  septus  möglich.  Mayrhofer  behauptet 
auch,  dass  Corpora  lutea  zu  bestimmten  Zeiten  der  Schwangerschaft,  viel- 
leicht monatlich,  durch  die  ganze  Gravidität  gefunden  würden.  Da  schon 
am  Ende  des  zweiten  Monats  bei  einer  Länge  von  13—16  mm  der  Embryo 
zum  Fötus  geworden  ist,  so  muss  man  auch  eine  Superfoetatio,  d.  h.  eine 
Schwängerung  noch  dann,  wennschon  ein  Fötus  im  Uterus  ist,  zum  Unterschied 
von  der  S u p e r f o e c u n d a t i o , der  Conception  neben  ein em  vorhandenen  Eml  >ryo, 
als  möglich  zugeben,  wenn  sie  auch  bisher  beim  menschlichen  Weibe  noch 
nicht  sicher  nachgewiesen  ist.  Am  häufigsten  Veranlassung  zu  derartigen 
Annahmen  gab  die  Thatsache,  dass  Zwillingskinder,  selten  so  stark  wie 
Einlinge,  oft  verschiedene  Entwickelung  in  Bezug  auf  Länge,  Gewicht  und 
Kopfdurchmesser  zeigen.  Allerdings  beträgt  die  mittlere  Gewichtsdifferenz 
nur  200 — 300  g,  aber  in  4°/0  der  Fälle  steigt  diese  auf  900 — 1800  g.  Der 
beste  Beweis,  dass  es  sich  aber  auch  in  diesen  Fällen  in  der  Regel  nicht 
um  Superfoetatio  handelt,  liegt  darin,  dass  s/7  derselben  bei  einfacher  Pla- 
cerita  Vorkommen  (Auvard).  Auvard  selbst  fand  einmal,  bei  einer  aus  zwei 
ungleichen  Lappen  bestehenden  Zwillingsplacenta  mit  2 Amnien  und  2 Chorien 

die  erste  Frucht  35  cm  lang,  750  g schwer, 

„ zweite  „ 43  cm  „ 1550  g „ . 

Auch  bei  Zwillingen  ist  die  Länge  constanter  als  das  Gewicht.  Interessant 
ist,  dass  auch  in  dem  neuesten  Fall  von  Fünflingsgeburten  (Poljakow, 
Rjäsan)  die  Differenz  in  der  Entwickelung  der  Kinder,  trotzdem  sie  eine 
Placenta  und  ein  Chorion  aber  5 Amnien  hatten,  sehr  bedeutend  erschien. 
Denn  das  erste  Kind  war  41  cm  lang  und  wog  934  g,  die  anderen  waren 
dagegen  nur  29—31  cm  lang  und  circa  590  g schwer;  doch  zeigte  das  erste 
Erscheinungen  von  Elephantiasis  und  es  fehlten  ihm  mehrere  Finger  und 
Zehen.  — Noch  bedeutender  war  die  Grössendifferenz  in  der  von  Kirch  (Flo- 
renz) beobachteten  Fünflingsgeburt  (3  Knaben,  2 Mädchen):  1)  Knabe,  1300  g, 
39  cm,  Schulterlage;  2)  Knabe,  1300  g,  38  cm,  Schulterlage;  dann  wurden  noch 
zwei  Blasen  im  Beckeneingang  gefühlt;  3)  Mädchen,  940  g,  24,2  cm,  Kopflage; 
4)  Mädchen,  1060  g;  36,5  cm,  5)  Kopflage,  Knabe,  1240  g,  37  cm;  eine  grosse 
1 lacenta  für  4 Kinder,  mit  ihr  durch  fibröses  Gewebe  die  fünfte  verbunden, 


102 


Physiologie  und  Diätetik  der  mehrfachen  Schwangerschaft. 


zusammen  1120  g Gewicht.  Nur  1/3  aller  Zwillinge  werden  vollkommen 
ausgetragen,  die  übrigen  werden  zu  früh  geboren.  Das  Geschlecht  der 
Zwillinge  ist  meist  dasselbe  uud  zwar  sind  ziemlich  gleich  oft  beide  Knaben 
(32,68  °/0)  oder  beide  Mädchen  (30,6  °/0) , also  zusammen  in  fast  2/3  aller 
Fälle;  nur  in  36,72°/0  sind  sie  gemischten  Geschlechtes.  Im  Ganzen  ist 
übrigens  das  Verliältniss  der  Knaben  zu  den  Mädchen  wie  bei  den  einfachen 
Geburten,  d.  h.  105:100. 

Wenn  man  behauptet  hat,  dass  gleichzeitig  höchstens  drei  Früchte  bis 
zur  Lebensfähigkeit  im  Uterus  entwickelt  werden  könnten,  da  mehrere  sich 
gegenseitig  die  Bedingungen  der  vollen  Entwickelung  in  Beziehung  auf  Baum 
und  Ernährungsmaterial  nähmen,  so  beweist  eine  von  Nagel  beobachtete 
Yierlingsgeburt,  ferner  eine  gleiche  Beobachtung  von  Beyeb,  in  welch  letz- 
terem Falle  die  Kinder  zusammen  91/2  kg  wogen  (die  beiden  ersten  lebend 
geborenen  starben  erst  nach  7 Tagen),  dass  diese  Behauptung  unhaltbar  ist. 

Nicht  selten  stirbt  der  eine  Zwilling  in  der  Schwangerschaft  ab,  wäh- 
rend der  andere  weiter  wächst  und  seine  vollständige  Entwickelung  erreicht; 
der  abgestorbene  wird  dann  immer  mehr  comprimirt,  das  Fruchtwasser 
resorbirt,  der  Körper  abgeplattet,  fault  aber  nicht,  sondern  macht  eine 
lipo'fde  Umwandlung  durch;  man  bezeichnet  ihn  als  Foetus  papyraceus. 
Höchst  merkwürdig  ist,  dass  bei  Drillingsschwangerschaft  sogar  zwei  Früchte 
absterben  und  die  dritte  sich  gleichwohl  bis  zum  Ende  weiter  entwickeln 
kann  (Bock).  Manche  Zwillinge  sind,  wenn  sie  gleichgeschlechtig  sind, 
einander  auffallend  ähnlich  und  zwar  nicht  bloss  in  Gesichts-  und  Körper- 
bildung, sondern  auch  in  Constitution  und  Temperament;  verschieden  ge- 
schlechtige  sind  meist  einander  unähnlich. 

Was  die  Nachgeb urtst heile  von  Zwillingen  anbelangt,  soliessen  die- 
selben in  506  Fällen  444  mal  eine  Entstehung  aus  2 Eieru  und  62  mal  aus 
1 Ei  erkennen  (7:1).  Bei  der  Entstehung  aus  einem  Ei  sowohl,  als  bei 
der  Entwickelung  zweier  Eier  können  Zwillinge  eine  gemeinschaftliche 
Placenta  haben,  und  dieser  Befund  scheint  der  häufigste  zu  sein.  Hierbei 
können  entweder  2 Zotten-  und  2 Schafhäute  (Fig.  27)  oder  nur  eine  Zotten  - 
und  eine  Schafhaut  vorhanden  sein.  Sind  Chorion  und  Amnion  doppelt,  so 
muss  man  an  der  Trennungswand  zwischen  beiden  Höhlen  4 Schichten  unter- 
scheiden können.  Das  ist  das  Häufigste;  seltener  (77)  ist  nur  ein  Chorion 
und  am  seltensten  (V^  — Späth)  nur  1 Amnion.  Bei  getrennten  Pla- 
centen  findet  sich  zwischen  den  Chorien  beider  Eier  stets  eine  Schicht  De- 
cidua.  Wo  zwei  Chorien  sind,  sind  die  Placentargefässe  der  Früchte  voll- 
ständig von  einander  getrennt,  oder  doch  nur  mit  unbedeutenden  Anastomosen 
versehen.  Findet  sich  bei  verwachsenen  Placenten  zwischen  den  beiden 
Chorien  auch  noch  eine  Decidua,  so  müssen  die  beiden  Eier  erst  durch 
beiderseitige  Circumflexa  umhüllt  worden  sein,  ehe  die  Placenten  sich  er- 
reichten. Nach  den  Untersuchungen  von  Schatz  bestehen  bei  fast  allen 
eineiigen  Zwillings-  und  Drillingsplacenten  längs  der  Grenze  der  aneinander- 
stossenden  Placentarkreisläufe  eine  bis  zu  20  und  mehr  ansteigende  Zahl 
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von  Zottenbäumen,  deren  Gefässsystem  beiden  Kreisläufen  gemein- 
sam ist,  indem  der  eine  dazu  die  Arterie,  der  andere  die  Vene  liefeit. 
Dadurch,  dass  ein  Theil  dieser  Zottenbäume  das  in  ihn  eintretende  Blut 
vom  ersten  zum  zweiten,  der  andere  aber  rückwärts  vom  zweiten  zum  ersten 
transfundirt,  besteht  bei 
allen  eiueiigen  Zwillingen 
und  Drillingen  ein 
dritter  Placentar- 
kreislauf,  welcher 
beiden  Zwillingen 
gemeinsam  ist  und 
durch  beide  Herzen  führt. 

Die  Strombreite  dieses 
dritten  Kreislaufs  beträgt 
meist  nur  den  10  — 20. 

Theil  derGesammtstrom- 
breite,  oder  sie  ist  kleiner, 
nicht  selten  aber  wächst 
sie  bis  zum  5.  Theil.  Jener 
Placentarkreislauf  wird 
bei  denmeisten  Zwillings- 
placenten  durch  eine 
(selten  doppelte)  ober- 
flächliche arterielle  und 
oft  auch  durch  eine  (sel- 
ten doppelte)  oberfläch- 
liche venöse  Anastomose 
ergänzt  resp.  ausge- 
glichen. Tiefe  Anasto- 
mosen  im  Sinne  Hvrtl’s 
giebt  es  nicht.  Durch 
die  Ungleichheit  der 
Strombreite  dieses  drit- 
ten Kreislaufs  entsteht 
bei  den  meisten  Zwillings- 
placenten  eine  dynami- 
sche Asymmetrie  des  dritten  Kreislaufs,  welche  oft  auch  durch  die  Auasto- 
mosen  nicht  vollständig  ausgeglichen  wird  und  deshalb  durch  entsprechende 
functionelleAenderuugenindenKörpern  der  Zwillinge  ausgeglichen  werden  muss. 

Da,  wo  nur  ein  Amnion  bei  Zwillingen  vorhanden  ist,  haben  sich 
entweder  die  in  der  Bildung  begriffenen  Amnionfalten  in  Polge  von  Raum- 
mangel vereinigt,  dann  müsste  man  noch  Andeutungen  von  einer  Scheide- 
wand finden;  oder  die  Zwillinge  entstanden  durch  Theilung  aus  einem  Keime. 
Die  Gefässe  der  Nabelschnur  beider  Früchte  sind  bisweilen  von  der  Pla- 


Fig.  27.  Genitalien  einer  Gravida,  welche  durch  Verblutung 
aus  einem  Riss  unter  der  Clitoris  (Sturz)  zu  Grunde  ging. 
Uterus  mit  Zwillingen.  1)  in  I.  Beckenendlage,  2350  g. 
2)  in  II.  Schädellage,  2600  g.  X.  Monat.  Länge  des  Uterus 
38  cm.  Breite  29,5  cm.  Längsperipherie  106  cm,  Querperi- 
pherie 71  cm.  Gesammtmenge  des  Fruchtwassers  820  ccm. 
Zwei  Amnien  und  zwei  Chorien.  ’/s  der  nat.  Grösse. 
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centa  aus  eine  Strecke  weit  zu  einem  Strange  vereinigt,  der  sich  darauf 
erst  in  zwei  theilt.  Durch  Entzündung,  TJsur  (Ahlfeld)  und  durch  Zer- 

reissung  mit  nachfol- 
gendem Verschwinden 
der  Scheidewand  kann 
auch  aus  zwei  Amnion- 
säcken ein  gemein- 
schaftlicher werden. 

Die  Gestalt  der  Zwil  - 
lingsplacenta  (Fig.  28) 
zeigt  dieselben  Ver- 
schiedenheiten wie  die 
der  einfachen ; - auch 
kommen  sogen.  Cysten, 
Kalkablagerung,  dop- 
pelter Hand , fibröse 
Schwarten  an  der- 
selben vor.  Sehr  inter- 
essant aber  ist  der 
nicht  gerade  seltene 
Befund,  dass  sich  Am- 
nion und  Chorion  der 
einen  Frucht  bis  auf 
eine  nicht  unbeträcht- 
liche Partie  der  Fötal- 
fläche  der  anderen  Pla- 
centa  herübergedrängt 
haben;  hier  ist  also 
schon  eine  Art  in- 
trauterinen Kam- 
pfes ums  Dasein 
zu  erkennen. 

Nach  Budin  lie- 
gen bei  Zwillings- 
schwangerschaft die 
Früchte  entweder  vor-, 
neben-  oder  überein- 
ander; das  Neben- 
einander ist  am  häu- 
figsten ; das  U eber- 
einander war  vor  Budin  noch  nicht  beschrieben,  soll  aber  auch  nicht  selten 
sein  und  wird  post  partum  dadurch  erkannt,  dass  die  Eröffnung  des  zweiten 
Eies  durch  das  Septum  beider  Früchte  stattgefunden  hat.  Ein  Beispiel 
dieser  Art  erlebte  ich  bei  Placenta  praevia  im  Mai  1887  (s.  Fig.  29). 


Vorkommen.  Befruchtung,  ühentwiclxlung . 
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Drillingsschwangerschaft  ist  als  eine  Combination  von  Zwillings- 
und einfacher  Schwangerschaft  zu  betrachten.  Drillinge  können  aber  auch 

ein  Chorion, 
ja  sogar  ein 
A m n i o n 
haben;  dann 
sind  sie  also 
aus  einem 
Ei  entstan- 
den. Zwei 
dieser  Fälle 
■sind  publi- 
cirt  von 

Credü  und 
Verfasser.1 
Ferner  kön- 
nen sie  aus 
2Eiern  sich 

entwickeln  Fig.  29.  Plac.  praevia  lateralis.  Eineiige  Zwillinge.  Insertio  velamentosa 
’ duplex.  '/5  nat.  Grösse.  Zwillinge  übereinanderliegend.  I unten , II  oben, 
dann  werden  a Eihautriss  von  II,  b von  I.  Zwei  Amnien. 

eine  oder 

zwei  Placenten  vorhanden  sein,  aber  2 Kinder  in  einem  Chorion  sich  be- 
finden, also  nur  2 Chorien  existiren  — Fälle  von  Afonow  u.  A.  Endlich 
können  sie  aus  drei  Eiern  entstehen,  und  jedes  Kind  kann  seine  Placeuta 
und  muss  sein  Chorion  und  sein  Amnion  haben  (Fall  von  Scharlau).  Die 
von  Afonow,  Wolczinski  und  Menzel  beschriebenen  Drillinge  blieben 
am  Leben. 

Vierlingsschwangerschaft  ist  als  doppelte  Zwillingsschwangerschaft 
zu  betrachten,  oder  als  Combination  von  Drillings-  und  einfacher  Schwanger- 
schaft. In  Nagel’s  Fall  (s.  o.)  waren  zwei  Doppelplacenten  vorhanden,  in 
Beyer’s  Fall  eine  doppelte  Placeuta  und  eine  einfache. 

In  dem  wiederholt  erwähnten  Fall  von  Fünflingsschwangerschaft 
von  Poljakow  waren  eine  gemeinschaftliche  Placenta  und  5 Amnionblasen 
vorhanden,  und  alle  Nabelschnüre  zeigten  periphere  Insertion. 

Ueberhaupt  ist  die  Nabelschnurinsertion  bei  Zwillingen  oft  gleich, 
d.  h.  beiderseits  central  oder  marginal;  auffallend  häufig  kommt  aber,  wie 
erwähnt,  auch  die  velamentöse  Insertion  und  zwar  ebenfalls  bei  beiden 
Zwillingen  vor , s.  z.  B.  Fig.  29  (bei  meinem  Fall  von  Drillingen 
waren  2 Nabelschnüre  velamentös,  1 marginal  inserirt),  so  dass  man  in 
solchen  Fällen  an  eine  durch  den  anderen  Zwilling  behinderte  Anlagerung 
der  Allantois  an  diejenige  Stelle  der  Chorioninnenfläche  denken  muss,  mit 
welcher  das  Ei  an  der  Gebärmutterschleimhaut  in  feste  Verbindung  ge- 


1 Berichte.  I.  70.  299. 
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treten  ist.  Die  Fruchtwassermenge  kann  bei  jedem  Zwilling  ebenso  gross 
sein  wie  bei  einfacher  Schwangerschaft;  in  dem  in  Fig.  27  abgebildeten 
Falle  betrug  die  Gesammtmenge  820  ccm.  Von  der  Ungleichheit  der 
Fruchtwassermenge  bei  beiden  Früchten  wir  später  die  Rede  sein. 

Zweites  Capitel. 

Symptomatologie  und  Diagnose  der  Zwillingsschwangerschaft. 

Litteratur. 

Schul tze,  B.  S.:  Monatsschrift  für  Geburtsk.  XI.  355  (Abbildung).  — Küneke:  I.-D. 

Göttingen  1861. 

Die  Erscheinungen,  welche  durch  das  Vorhandensein  mehrerer  Früchte 
im  Uterus  bewirkt  werden,  sind  oftmals  nicht  wesentlich  von  denen  der  ein- 
fachen Schwangerschaft  unterschieden.  Nur  sind  die  Druck-  und  Stauungs- 
symptome in  der  Regel  schon  in  früherer  Zeit  stärker,  als  bei  der  letzteren 
entwickelt.  Deshalb  linden  sich  öfter  als  sonst  Oedeme  der  unteren  Ex- 
tremitäten, starke  Varicositäten  derselben,  dann  Vulvaödeme  und  Phle- 
bectasien,  ferner  „perlschnurartiges  Oedem  der  Striae“.  Der  Leib  erscheint 
meist  stärker  ausgedehnt,  namentlich  auch  der  Oberhauch;  daher  die  Ent- 
fernung des  Nabels  von  dem  Processus  xiphoides  besonders  beträchtlich. 
Die  Schwangere  hat  in  Folge  dieser  starken  Spannung  auch  mehr  subjective 
Erscheinungen,  welche  sich  in  häufigem  Harndrang,  in  stärkeren  Muskel- 
zerrungsschmerzen, in  leichter  eintretender  Athemnoth  und  in  schwererer 
Beweglichkeit  zeigen.  Die  sogenannte  Schwangerschaftsniere  ist  bei 
der  Zwillingsgravidität  häufiger  denn  sonst;  die  Ureteren  sind  ebenfalls  öfter 
stark  erweitert;  aus  allen  diesen  Gründen  ist  eine  grössere  Prädisposition 
zu  Eclampsie  für  solche  Personen  constatirt.  — Wie  bei  der  Erwähnung  der 
Kinderentwickelung  schon  berührt  wurde,  ist  die  Dauer  der  Zwillings- 
schwangerschaft gewöhnlich  kürzer,  als  die  der  einfachen  und  zwar  oft 
um  mehrere  Wochen.  Diese  Abkürzung  mag  daher  kommen,  dass  in  Folge 
der  starken  Dehnung  des  Uterus  der  innere  und  äussere  Muttermund  sich 
früher  eröffnen,  und  dass  sich  nuu  bei  Bewegungen  der  Gravida  leichter  die 
Eihäute  hineinstülpen  und  durch  deren  Loszerrung  die  zu  frühe  Geburt  ein- 
geleitet wird.  Es  können  aber  auch  die  stärkeren  Druckerscheinungen,  die 
Schwangerschaftsniere  und  die  Oedeme  diese  Folge  haben.  Dagegen  giebt 
es  andererseits  Fälle,  in  denen  der  Uterus  geradezu  das  doppelte  Quantum 
an  Fruchtgewicht  enthält,  als  bei  einfacher  Schwangerschaft,  und  trotzdem 
die  Zwillingsgravidität  weder  auffallende  Oedeme,  Varicen,  noch  Urinstau- 
ungen bewirkt,  volle  280  Tage  dauert  und  durch  eine  reguläre  Geburt  be- 
endet wird.  Es  sind  namentlich  kräftige  Mehrgeschwängerte  mit  nicht  zu 
straffem  Uterus  und  etwas  nachgiebigen  Bauchdecken,  welche  diesen  günstigen 
Verlauf  zeigen. 

Wenn  nun  bei  der  einfachen  Schwangerschaft  schon  die  sicheren 
Zeichen  einzig  und  allein  von  dem  kindlichen  Körper  abzuleiten  sind,  so 
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gilt  dieses  noch  viel  mehr  von  der  Zwillingsschwangerschaft.  Alle  Zeichen 
derselben,  welche  von  den  mütterlichen  Theilen  herrühren,  sind  für  den 
Nachweis  der  Existenz  einer  zweiten  Frucht  völlig  unsicher.  Dahin  gehören 
die  Oedeme,  auch  das  perlschnurförmige  der  Bauchdecken,  sowie  die  angeb- 
liche Furche  am  Leibe,  welche  durch  Gestaltanomalie  des  Uterus,  durch 
sehr  bedeutende  Retraction  des  Contractionsringes  bei  der  Geburt,  ferner 
durch  Vorschiebung  der  Blase  und  der  Därme  vor  den  Uterus  zu  Stande 
kommt. 

Eine  ungewöhnlich  bedeutende  Ausdehnung  der  Gebärmutter,  sei  es  durch 
ein  sehr  grosses  Kind  oder  durch  übergrosse  Mengen  von  Fruchtwasser  oder 
Geschwülste  an  und  neben  der  schwangeren  Gebärmutter  — besonders 
Myome  und  rasch  wachsende  Ovarialkystome  — kann  dieselben  Er- 
scheinungen hervorrufen,  welche  bei  der  Zwillingsschwaugerschaft  Vorkommen. 
Ebenso  unsicher  ist  eine  frühzeitige  Verkürzung  des  Mutterhalses.  Allerdings 
kann  bei  Zwillingen  der  untere  Gebärmutterabschnitt  oft  sehr  früh  verdünnt  und 
im  Scheidengewölbe  stark  ausgebuchtet  werden,  aber  dieses  ist  keineswegs 
immer  der  Fall  und  richtet  sich  auch  nach  dem  Stande  und  der  Art  des 
vorliegenden  Kindestheils,  d.  h.  nach  der  Lage  des  tiefer  befindlichen 
Kindes.  Der  Scheidentheil  kann,  wenn  kein  Kindestheil  ins  kleine  Becken 
herabgetreten  ist,  sogar  höher  als  gewöhnlich  hinaufgezogen  stehen. 

Dagegen  geben  die  kindlichen  Körper  eine  solche  Reihe  von  sicheren 
Anhaltspunkten,  dass  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ganz  bestimmt, 
allerdings  nur  nach  genauer,  vollständiger  Untersuchung,  die  Diagnose 
der  Zwillingsschwangerschaft  stellen  kann,  und  jedes  der  folgen- 
den Zeichen  ist  oft  als  erprobt  befunden  worden.  Sicher  sind: 

1)  das  Fühlen  von  gleichnamigen  Fruchttheilen  im  Muttergrund  und 
Muttermund,  also  zuerst  das  Fühlen  zweier  Blasen  im  Muttermund  (Pin- 
zani,  KmcH,  F.  Winckel  1),  dann  vor  allem  das  Fühlen  zweier  oder  dreier 
Köpfe  (z.  B.  Fall  von  Afonow  bei  Drillingen);  sicher  ist  auch  das  Fühlen  von 
mehr  als  4 Extremitäten,  z.  B.  fand  B.  S.  ScHULTze  deren  5 in  der  Scheide; 

2)  das  Hören  von  2 oder  3 Paaren  von  Herztönen  von  gleicher  Stärke 
und  I requenz,  welche  durch  einen  tonlosen  Zwischenraum  ziemlich  weit  von 
einander  getrennt  sind:  in  fast  gleicher  Höhe  rechts  und  links,  oder  oben 
einei-  und  unten  andererseits.  Noch  vor  kurzem  stellte  ich  auf  Grund 
dieses  Befundes  bei  ganz  gleichem  Herzschlag  iu  der  Klinik  die  Diagnose  auf 
Zwillinge,  und  Afonow  gelang  sie  auf  demselben  Wege  sogar  bei  Drillingen. 

3)  Das  Wahrnehmen  von  2 an  Frequenz  sicher  verschiedenen 
Paaren  von  Herztönen,  welche  mit  denen  der  Mutter  nicht  zu  verwechseln 
sind,  z.  B.  an  einer  Stelle  132  und  an  der  anderen  144,  ist  ein  ebenso 
sicheres  Zeichen,  wenn  verscliiedene  Beobachter  dasselbe  wiederholt  genau 
feststellen,  wie  uns  dies  einige  Mal  gelungen  ist.  Eines  von  Ivünekk  hierzu 
besonders  angegebenen  Doppelstethoskopes  bedarf  man  dabei  nicht. 


1 Dresden  1883.  Nr.  387. 
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4)  Ein  ebenfalls  durchaus  sicheres,  freilich  sehr  seltenes  Zeichen  ist  das 
Hören  von  Herztönen  oder  Fühlen  von  Bewegungen  eines  Kindes  neben 
Zeichen  des  sicheren  Todes  an  dem  tiefer  liegenden  Kinde,  z.  B.  dem  Fühlen 
der  pulslosen  Nabelschnur  oder  der  morschen  aus  ihren  Verbindungen  ge- 
lösten Kopfknochen,  oder  der  sich  ablösenden  Epidermis  u.  s.  w. 

5)  Ein  ebenfalls  sicheres  Zeichen  der  Zwillingsschwangerschaft  ist  endlich 
die  Möglichkeit,  den  vorliegenden  Kindestlieil  zu  verschieben,  ohne  dass  da- 
durch zugleich  dem  höher  gelegenen  eine  wahrnehmbare  Bewegung  mit- 
getheilt  wird. 

Die  Schwierigkeiten  und  Täuschungen,  welche  Vorkommen,  liegen  tlieils 
darin,  dass  man  nicht  genau  genug  wenigstens  eines  dieser  sicheren  Zeichen 
feststellt;  ferner  darin,  dass  bei  sich  deckenden  Rücken  oder  nach  hinten 
gelegenem  Rücken  eines  Kindes  die  Herztöne  dieses  oft  gar  nicht  zu  hören 
und  seine  Tlieile  nicht  zu  fühlen  sind;  endlich  darin,  dass  sowohl  die  Pal- 
pation, als  die  Auscultation  durch  die  bedeutende  Ausdehnung  des  Leibes, 
die  Spannung  der  Bauchdecken  und  deren  Oedem  und  durch  die  Schwer- 
beweglichkeit der  Gravida  und  die  Schwierigkeit,  überall  mit  dem  Stethoskop 
bequem  hören  zu  können,  sehr  gehindert  werden. 

Unter  den  Fragen,  welche  man  in  solchen  Fällen  an  die  Schwangere 
zu  stellen  auch  nicht  unterlassen  möge,  ist  endlich  noch  die,  ob  dieselbe 
oder  ihre  Schwester  oder  ihre  Mutter  einmal  Zwillinge  geboren  habe,  da,  wie 
erwähnt,  Zwillingsgeburten  in  denselben  Familien  und  bei  derselben  Person 
öfter  Vorkommen.  Mein  Vater  erlebte  bei  einer  an  Osteomalacie  Leidenden 
zweimal  hintereinander  Zwillinge  und  dann  Drillinge. 

Die  Zeitdauer  der  Schwangerschaft  bei  Zwillingen  aus  der  objectiven 
Untersuchung  zu  berechnen,  ist  schwierig  wegen  der  stärkeren  Leibesaus- 
dehnung. Allein,  wenn  man  auch  zu  der  Ansicht  käme,  dass  die  Schwanger- 
schaft wirklich  weiter  vorgerückt  sei,  als  sie  ist,  so  hat  dieser  Irrthum  keine 
Nachtheile,  weil  meistens  doch  die  Geburt  zu  früh  eintritt. 


E.  Diätetik  der  Schwangerschaft. 

Erstes  Capitel. 

Nahrung,  Kleidung,  körperliche  und  geistige  Beschäftigung.  Pflege  der  Haut. 
Präparation  der  Genitalien  für  Geburt  und  Wochenbett. 

Zu  einer  populären  Berathung  der  Schwangeren  über  die  in  ihr  voi- 
gehenden  Veränderungen,  über  die  Vorbereitung  zur  Entbindung,  die  Diät, 
Kleidung  u.  s.  w.,  welche  am  passendsten  für  sie  ist,  eignet  sich  das 
Werk  von  F.  A.  v.  Ammon:  Die  ersten  Mutterpflichten  und  die  eiste 
Ivindespliege,  ganz  besonders. 

Die  erste  Frage  der  Schwangeren  an  ihren  Arzt  bezieht  sich  der  Uebelkeit 
und  des  Erbrechens  wegen  gewöhnlich  auf  ihre  Ernährung.  Die  Q u a n t i t ä t muss 
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eine  massige  und  besser  auf  eine  grössere  Anzahl  von  Mahlzeiten  vertheilt 
sein,  die  Qualität  soll  nicht  zu  reizend,  nicht  zu  einseitig,  nicht  allen 
Einfällen  entsprechend  absonderlich  sein;  abnorm  stark  gewürzte,  besonders 
sehr  gepfefferte,  blähende,  schwer  verdauliche  Speisen  sind  möglichst  zu 
meiden.  Stark  alcoholhaltige  Getränke  sollen  vermieden  werden.  Indessen 
wird  man  die  Constitution  und  die  Gewohnheiten  der  zu  Berathendem  be- 
rücksichtigen; da  solchen,  welche  an  den  regelmässigen  Genuss  kräftiger 
Weine  oder  Biere  gewöhnt  sind,  die  Entziehung  derselben  durch  Vermin- 
derung des  Appetits  wohl  schaden  könnte,  während  andererseits  in  den 
ärmeren  Ständen  bei  ihrer  Berufsarbeit  (Wäscherinnen)  von  Schwangeren 
oft  nicht  unerhebliche  Quantitäten  von  Alcohol  ohne  bemerkensvverthen 
Schaden  für  ihre  Frucht  genossen  werden.  Man  warne  aber  vor  Speisen, 
welche  früher  ausserhalb  der  Gravidität  nicht  gut  ertragen  worden  sind, 
möge  danach  nun  Magendruck  oder  Sodbrennen  oder  TJebelkeit  resp.  Er- 
brechen, Kopfschmerz,  Cardialgie,  Diarrhö  oder  Verstopfung  entstanden  sein, 
und  füge  noch  den  Rath  hinzu,  auch  solche  Kost  nicht  wieder  zu  versuchen, 
die  zwar  früher  gut  bekommen  war,  aber  seit  Beginn  der  Gravidität  eines 
der  vorhin  genannten  Symptome  herbeigeführt  hat.  Die  Gravida  muss  sich 
beobachten  und  durch  den  Effect  leiten  lassen,  wenn  sie  auch  im  All- 
gemeinen bei  ihrer  gewohnten  und  als  zuträglich  ihr  bekannten  Kost  so 
lange  bleiben  kann,  als  sie  keine  weiteren  Beschwerden  von  derselben 
bekommt. 

Die  stärkere  Entwickelung  des  ganzen  Hautgefässsystems,  die  Zunahme 
der  Brüste  und  des  Leibes,  die  Verschiebung  einzelner  Organe  und  die 
Formveränderung  des  Thorax  machen  gewisse  Veränderungen  in  der  Klei- 
dung nöthig.  Zu  vermeiden  sind  zu  starke  Abkühlung  und  zu  erheblicher 
Druck,  welche  Behinderung  der  Respiration,  Circulation  und  des  Wachs- 
thums der  kindlichen  und  mütterlichen  Theile  bewirken  könnten.  Die  zu 
starke  Abkühlung  wird  namentlich  an  den  äusseren  Genitalien  und  deren 
Nachbarschaft  Vorkommen  können,  man  wird  also  Schwangeren  empfehlen, 
Hals  und  Brust  nicht  unnöthig  bloss  zu  tragen  und  im  Winter  geschlossene 
Unterbeinkleider  anzulegen.  Schädlich  sind  zu  fest  angelegte  Strumpfbänder 
und  vorzuziehen  ist  die  Befestigung  der  Strümpfe  mittelst  verticaler  Bänder 
an  einem  Beckengurt  oder  am  Corset;  je  früher  die  Gravida  hierauf  achtet, 
um  so  weniger  wird  sie  die  Entstehung  von  Phlebectasien  zu  beklagen 
haben.  Sobald  der  Leib  anfängt  sich  zu  wölben,  muss  das  bisher  getragene 
enge  platte  Corset  mit  einem  solchen  vertauscht  werden,  welches  einer  zu- 
nehmenden Ausdehnung  fähig  ist.  Zweckmässig  sind  namentlich  solche 
Corsets,  deren  unterer  Rand  in  eine  elastische  bis  zum  Mons  Veneris 
reichende  Binde  übergeht.  Für  die  Brüste  haben  diese  bequeme  Aus- 
wölbungen, welche  jenen  eine  genügende  Stütze  geben  und  schädlichen 
Druck  auf  die  Warzen  vermeiden.  Man  verbiete  ein  zu  festes  Binden  der 
Röcke  um  die  Taille  und,  wo  jene  Corsets  nicht  zu  haben  sind,  empfehle 
man  wenigstens  für  die  zweite  Hälfte  der  Schwangerschaft  eine  gut  an- 
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schliessende  aus  Parclient,  Flanell  oder  Leinwand  gefertigte  und  mit 
Schenkelgirrten  zum  Anknüpfen  verbundene  Leibbinde.  Diese  schützt 
das  Abdomen  vor  Abkühlung,  giebt  dem  Uterus  eine  gute  Stütze,  verhütet 
abnorme  Entwickelung  eines  Hängebauches,  macht  die  Kindesbewegungen 
weniger  fühlbar  und  erleichtert  die  Bewegungen  der  Gravida.  Sie  muss 
aber  vom  Schamberg  bis  zur  Nähe  der  Herzgrube  reichen  und  vorn  und 
hinten  durch  Schnüren  sich  verengern  und  erweitern  lassen. 

Ganz  besondere  Rücksicht  verdient  die  Pflege  der  Haut.  Die 
Waschungen,  an  welche  Gravidae  vorher  gewöhnt  waren,  werden  fortgesetzt, 
nur  allgemeine  kalte  Abreibungen,  welche  mit  stärkeren  Bewegungen  und 
Abkühlungen  verbunden  sind,  vermeide  man.  Kalte  Flussbäder  und  See- 
bäder sind  von  mancher  Gravida,  welche  von  ihrem  Zustande  noch  keine 
Ahnung  hatte,  ja  selbst,  wenn  sie  ihn  kannte,  gut  ertragen  worden-;  in- 
dessen muss  man  doch  Bedenken  tragen,  dieselben  allgemein  zu  gestatten, 
oder  gar  zu  empfehlen.  Sehr  empfehlenswerth  sind  hingegen  1 — 2 warme 
Bäder  wöchentlich  von  26  — 28°  R.,  mit  der  nöthigen  Vorsicht  genommen, 
und  diese  können  in  der  letzten  Zeit  (6  — 8 Wochen)  3 — 4 mal  wöchent- 
lich, besonders  von  Erstgeschwängerten,  mit  Nutzen  gebraucht  werden.  Wo 
allgemeine  warme  Bäder  nicht  zu  haben  sind,  kann  man  öftere  Waschungen 
der  Füsse,  der  Extremitäten,  des  Rumpfes  und  Kopfes  mit  warmem  Seifen- 
wasser empfehlen,  aber  Fussbäder,  Sitzbäder  und  heisse  Handbäder  sind  zu 
meiden.  Da  bei  dem  grösseren  Saftreichthum  der  Haut  in  der  Schwanger- 
schaft leichter  schädliche  Stoffe  in  der  Luft,  wie  Pilze,  auf  derselben  haften 
und  die  Secretion  derselben  vermehren,  welche  immer  mehr  oder  weniger 
riecht,  so  sind  Waschungen  mit  milder  Seife  an  allen  besonders  secriren- 
den  Theilen  und  leichte  Einreibungen  mit  Spirituosen  rathsam. 

Diese  Vorschriften  gelten  nun  speciell  für  die  Vulva  und  die  Brüste. 
Um  das  Wundwerden  in  den  Schenkelbeugen  und  unter  den  Brüsten  zu 
vermeiden,  sind  wenigstens  1 — 2 malige  tägliche  Waschungen  hier  am  meisten 
geboten;  man  kann  denselben  Salic3rl  oder  Carbol  (1 : 10U0)  oder  etwas  Essig 
zusetzen.  Rühren  wunde  Stellen  an  den  Nates  von  ätzendem  Ausfluss  aus 
der  Vagina  her,  so  muss  dieser  durch  Einspülungen  bekämpft  werden.  Die 
Temperatur  des  Waschwassers  sei  nicht  zu  kalt,  kann  aber  kühl  sein.  Die 
Brüste  sollen  ebenfalls  täglich  abgeseift  werden  und  die  Warzen  in  dem 
letzten  Vierteljahr  derart  gepflegt  werden , dass  sie  für  das  Säugen  möglichst 
geeignet  werden.  Man  zieht  sie  also  Morgens  und  Abends  etwas  hervor, 
entfernt  jedesmal  alle  etwa  angetrockneten  Borken,  betupft  sie  mit  kaltem 
Wasser,  oder  wäscht  sie  mit  Rum,  Cognac,  Rothwein,  Eichenrindendecoct 
und  zwar  in  alle  Vertiefungen  eindringend.  Sind  sie  flach,  treten  sie  leicht 
wieder  zurück,  so  kann  um  die  Basis  der  Warze  ein  kleiner  Ring  aus 
Gummi  oder  eine  Scheibe  von  Daucus  carotta  gelegt  und  so  die  Warze 
eine  Zeit  lang  hervorgehalten  werden;  dass  man  diese  mechanische  Behand- 
lung nicht  bis  zur  Entstehung  von  Zerrungsgefühlen  und  Schmerzen  fort- 
setze, bedarf  kaum  der  Erwähnung. 
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Beschäftigung,  Bewegung  und  Ruhe  sollen  im  Allgemeinen  den 
früheren  Gewohnheiten  entsprechen  und  verlangen  in  den  besseren  Ständen, 
einzelne  Bälle  ausgenommen,  keine  Aenderuug,  während  in  den  ärmeren 
Klassen  diese  sehr  oft  erwünscht,  aber  in  der  Regel  nicht  ausführbar  ist. 
Stärkere  Erschütterungen  und  häufig  kurz  nacheinanderfolgende  Wieder- 
holung derselben  Bewegungen  sind  schädlich.  Zu  verbieten  sind  also  Tanzen, 
Reiten,  Springen,  Erklettern  steiler  Berge,  häufiges  angestrengtes  Treppen- 
steigen, besonders  bei  zarten  und  etwas  bleichsüchtigen  Individuen,  welche 
leicht  Herzklopfen  bekommen.  Das  Fahren  auf  holprigen  Wegen  in  stark 
stossenden  Wagen,  das  Zuschiebeu  schwerer  Kommodenfächer,  das  Wäsche- 
aufhängen,  das  häufige  Bücken,  das  Turnen,  der  längere  Gebrauch  der 
grossen  Tret-Nülnnaschinen,  die  Anwendung  der  Massage  — alles  das  sind 
active  und  passive  Bewegungen,  welche  unter  Umständen  sehr  schädlich  sein 
können,  die  wir  also  jedenfalls  verbieten  werden,  die  aber  von  den  ärmeren 
Gravidis  trotzdem  oft  ausgeführt  und  ohne  Schaden  überstanden  werden 
können. 

Eine  gewisse  Abwechselung  zwischen  geistiger  und  körperlicher  Be- 
schäftigung, zwischen  Bewegung  und  Ruhe,  zwischen  Erholung  und  Arbeit, 
Zerstreuung  und  Thätigkeit  ist  rathsam,  besonders  dann,  wenn  die  Gra- 
vida zu  trüber  Stimmung  geneigt  ist,  oder  eine  gewisse  Trägheit  und 
Bequemlichkeit  zeigt.  Tägliche  Bewegung  in  frischer  Luft  wird  empfohlen. 
Promenaden  von  1 — 1 1/3  Stunden  täglich  sind  äusserst  wohlthuend,  kleine 
Reisen  erfrischend  und  kleinere  Eisenbahntouren  von  2 — 6 Stunden  am 
Tage  bei  sonst  Gesunden  und  solchen,  die  bereits  normal  geboren  haben, 
nicht  zu  verbieten.  Dagegen  ist  den  Schwangeren  der  Besuch  von  über- 
füllten Kirchen,  Theatern,  Concerten  und  Bällen  zu  widerrathen. 

Acht  Stunden  Schlaf  bedarf  die  Gravida  ebenso  wie  die  meisten 
Menschen;  ein  weiteres  Schlafen  um  die  Mittagszeit  ist  nicht  nöthig.  Das 
Schlafzimmer  sei  nicht  zu  eng,  gut  ventilirt,  der  Sonne  zugängig.  Nöthig 
ist  Vermeidung  von  psychischen  Erregungen;  unnöthige  Angst  vor  dem 
Versehen  oder  vor  den  Gefahren  der  Geburt  sind  zu  bekämpfen. 


Zweites  Capitel. 

Die  prophylactischen  antiseptischen  Massregeln  und  die  Vorbereitung 

zur  Geburt. 

In  Betreff  der  zur  Vermeidung  des  Kindbettfiebers  nöthigen 
Massregeln  wünscht  die  Gravida  ebenfalls  den  Rath  ihres  Arztes.  Er  ver- 
schreibe derselben  daher  zunächst  eine  Quantität  von  etwa  100  g flüssiger 
Carbolsäure  und  etwa  15  Pastillen  von  Sublimat  ää  0,5  g mit  Chlor- 
natrium. Diese  Medicamente  muss  sie  als  Gifte  wohlverschlossen  vor- 
räthig  halten.  Er  schärfe  ihr  ferner  ein,  dass  sie  sich  von  keiner 
Hebamme  innerlich  oder  äusserlich  untersuchen  lasse,  ohne  dass  dieselbe 
sich  vorher  Hände  und  Vorderarme  mit  3 proc.  Carbollösung  (3  Theelöffel 
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voll  der  flüssigen  Carbolsäure  auf  V2  Liter  Wasser)  oder  lj]l} proc.  Sublimat- 
lösung (1  Pastille  auf  Va  Liter  Wasser)  unter  Gebrauch  der  Nagelbürste 
gründlichst  desinficirt  habe.  Sie  selbst  aber  soll  vorher  mit  Salicylwatte 
und  3proc.  Carbollösung  die  äusseren  Tlieile  abwaschen  und  kann  sich, 
wenn  sie  ängstlich  ist,  vorher  von  der  Hebamme  vor  der  Untersuchung 
eine  3proc.  Carboisäurelösung  (1  Liter)  in  die  Scheide  injiciren  lassen.  — 
Wenn  diese  Vorsichtsmassregeln  ausgeführt  worden  sind,  so  kann  die  Gefahr 
einer  Infection  als  beseitigt  gelten.  Wo  gar  kein  eitriger  Ausfluss  vor- 
handen ist,  kann  diese  Ausspülung  unterbleiben. 

Die  Schwangere  soll  ferner  einen  eigenen  elastischen  neuen  Katheter, 
ein  Stechbecken  und  Irrigateur,  mehrere  gläserne  Mutterrohre  und  ein 
kurzes  und  längeres  Afterröhrchen  sich  anschaffen  und  in  dem  Gebrauch 
dieser  Instrumente  unterrichtet  werden.  Sie  dulde  nicht,  dass  die  Hebamme 
Schwämme  oder  bereits  gebrauchte  Instrumente  bei  ihr  in  Anwendung  ziehe. 

Endlich  hat  der  Arzt  auch  noch  zu  entscheiden,  ob  die  Gravida  nach 
der  Entbindung  im  Stande  sein  wird  ihr  Kind  zu  stillen.  Jede  Mutter,  die 
gesund  ist  und  deren  Brüste  gut  oder  wenigstens  nicht  zu  schwer  fassbare 
Warzen  haben,  sollte  dazu  angehalten  werden,  ihr  Kind  selbst  zu  stillen,  auch 
wenn  die  Secretion  der  Brüste  anfangs  sehr  gering  schiene.  Ubi  irritatio 
ibi  affluxus.  Verbieten  wird  man  es  von  vornherein  Epileptischen,  Tuber- 
culösen,  solchen,  die  an  chronischen  Hautausschlägen  leiden,  sehr  Anä- 
mischen und  sonstwie  hereditär  Belasteten.  Unmöglich  wird  es  solchen, 
bei  denen  die  Warzen  tief  eingezogen,  also  nicht  fassbar  sind,  und  die  in 
Folge  früherer  Lactation  suppurative  Mastitis  durchgemacht  haben,  bei  denen 
tiefe  Narben  an  der  Haut  und  Drüse  zurückgeblieben  sind.  Diese  Frage 
ist  oft  schon  vor  der  Niederkunft  zu  entscheiden,  weil,  wenn  das  Selbst- 
stillen nicht  möglich  ist,  entweder  rechtzeitig  für  eine  gute  Amme  gesorgt 
oder  wenigstens  bei  der  Wahl  einer  Wärterin  auf  solche  Kücksicht  ge- 
nommen werden  muss,  welche  schon  Kinder  künstlich  ernährt  haben.  Im 
letzteren  Fall  müssen  ausserdem  die  für  die  Ernährung  des  Kindes  er- 
forderlichen Nahrungsquellen  ermittelt  und  die  Apparate  für  die  Zufuhr  der 
Nahrungsmittel  vor  der  Entbindung  schon  angeschafft  werden,  1,  2 Milch- 
flaschen , Sauger , Wärmapparate , Bürsten  u.  s.  w. , am  besten  der  ganze 
SoxHiiET’sche  Apparat.  Doch  davon  später. 

Drittes  Capitel. 

Die  Bekämpfung  der  leichteren  Schwangerschaftsbeschwerden. 

Litteratur. 

IIauck:  Geburtsliülfl.  Praxis.  Berlin  1855. 

Von  der  Idee  ausgehend,  dass  die  seröse  Plethora  der  Schwangeren 
allen  ihren  Beschwerden  zu  Grunde  liege,  bekämpfte  man  dieselbe  früher, 
noch  bis  in  die  fünfziger  Jahre  unseres  Jahrhunderts,  mit  Aderlässen, 
welche  in  pathologischen  Fällen  sogar  von  8 zu  8 Tagen  wiederholt  wurden 
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(Hauck)!  Andere  traotirten  dieselben  regelmässig  mit  Abführmitteln, 
als  wenn  eine  besondere  Schädlichkeit  aus  dem  Körper  entfernt  werden 
müsste!  Heutzutage  beschränken  wir  uns  darauf,  wenn  die  früher  geschil- 
derten Beschwerden  zu  lästig  werden,  zunächst  die  ganze  Diät  besonders 
streng  zu  regeln  und  nur  dann,  wenn  dieses  nicht  hinreicht,  mit  Medi- 
camenten  und  zwar  den  allermildesten  nachzuhelfen;  von  örtlichen  und  all- 
gemeinen Blutentziehungen  in  der  Schwangerschaft  ist  man  seit  einem 
Menschenalter  fast  ganz  abgegangen. 

Gegen  den  Harndrang,  die  Dysurie  und  das  gegen  Ende  vor- 
kommende Harn  träufeln  empfehlen  wir:  Vermeidung  zu  vielen  Getränkes, 
Entleerung  der  Blase,  ehe  eine  Promenade  gemacht  wird;  Verbot  diure- 
tischer  Speisen  und  Getränke:  Spargel,  Petersilie,  starker  Thee  oder  Kaffee 
und  Bier.  Kohlensäurehaltige  Getränke:  Soda-,  Selters  wasser,  Weissbier, 
Giesshübler , Apollinaris  thun  gegen  Dysurie  oft  gute  Dienste.  Warme 
Strümpfe  und  Beinkleider,  das  Tragen  einer  sogenannten  Menstruations- 
binde, welche  einen  mässigen  Druck  auf  die  Vulva  ausübt,  und  das  Anlegen 
einer  den  Uterus  gut  stützenden  Leibbinde  sind  in  späterer  Zeit  die  besten 
Mittel.  Wenn  Obstruction  mit  im  Spiele  ist,  Beseitigung  dieser,  und  nur, 
wenn  der  Tenesmus  vesicae  sehr  empfindlich  ist,  verabreiche  man  eine 
Mandelemnlsion  mit  Extr.  hyoscyami  (1,5:150)  oder  einige  Mal  pro  die 
2 — 3 Tropfen  Tinctura  theba'ica. 

Das  lästige  Erbrechen  Schwangerer  kann  vermindert  und  beseitigt 
werden,  wenn  dieselben  schon  Morgens  im  Bett  liegend  etwas  Nahrung, 
feste  und  flüssige,  zu  sich  nehmen  und  nun  erst  sich  erheben;  wenn  sie 
ferner  alle  Speisen,  die  ihnen  Aufstossen  und  Erbrechen  bewirken,  meiden, 
nicht  viel  auf  einmal  essen,  nicht  zu  rasch  sich  bewegen,  eine  gute  Leib- 
binde tragen,  für  regelmässige  Ausleerungen  sorgen  und  viel  im  Freien  sich 
aufhalten.  Reichen  diese  Vorschriften  nicht  aus,  so  vermeidet  man  Getränke 
und  blähende  Speisen  ganz,  vermindert  die  Speiseaufnahme  für  einige  Tage 
erheblich,  lässt  allenfalls  ein  handtellergrosses  Blatt  Senfpapier  5 Minuten 
lang  auf  die  Fovea  cordis  legen,  ordnet  einige  Tage  Bettruhe  an;  dann 
wird  der  Erfolg  nicht  ausbleiben. 

Gegen  die  Obstruction  sind  vor  allem  hohe  Lavements  mit  Irrigator, 
täglich  ein  Mal,  1/a — 2 Liter  lauwarm  anzuwenden  und  nur,  wenn  diese, 
consequent  gebraucht,  nicht  ausreichen,  Ricinusöl  per  anum  oder  in  2 — 4 
Kapseln  per  os,  ferner  Magnesialimonade,  Pulvis  Magnesiae  c.  Rheo,  Pulvis 
Glyzirrhizae  compositus,  Thee  aus  Cortex  Rharnni  frangulae  mit  Radix  Gra- 
minis  — von  allen  diesen  Mitteln  ist  die  Dosis  V2  — 1 Theelüffel.  Bleiben 
auch  diese  ohne  Wirkung,  so  geht  man  zu  den  Bitterwässern  über,  von 
denen  2 Esslöffel  bis  1 Weinglas  voll  meist  genügen.  Stärkere  Laxantia 
und  Drastica  sind  dagegen  bei  Schwangeren,  so  lange  dieselben 
nicht  schwer  erkrankt  sind,  ganz  zu  vermeiden,  zumal  sie 
zweifelsohne  auch  auf  das  Kind  übergehen  können. 

Sind  \ aricen  und  Oedeme  schmerzhaft,  so  werden  Bleiwasserum- 
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schlüge  Erleichterung  bringen;  sind  die  Schmerzen  vorüber,  so  müssen 
Binden , eventuell  Gummistrümpfe  angelegt  werden.  Bei  sehr  starken 
Varicositäten  kann  eine  Compression  mit  Heftpflaster,  oder  in  der  Leisten- 
gegend resp.  am  Mons  veneris  selbst  mit  einer  Bruchbandpelotte  nothwendig 
werden.  Man  mache  auch  die  Schwangere  aufmerksam,  dass  dieselben 
platzen  können,  und  dass  sie  dann  sofort  die  blutende  Stelle  mit  dem  Finger 
zudrücken  müsse,  bis  ihr  Hülfe  gebracht  werde. 

Die  Neigung  zu  Schwindel  und  Ohnmächten  wird  durch  kräftige 
Ernährung  bei  Anämischen,  durch  milde  Cathartina  und  reichliche  Bewegung 
in  frischer  Luft  bei  vollsaftigen  Individuen  bekämpft;  die  Kleidungsstücke 
dürfen  nicht  drücken,  der  Stuhl  muss  stets  reichlich  sein.  Beim  Anfall 
selbst  horizontale  Lage , kühle  frische  Luft , Ansprengen , Riechmittel, 
Oeffnen  der  Kleider;  Aualeptica  wie  Kaffee,  Bier,  Wein,  einige  Hoffmann’sche 
Tropfen,  Senfpapier  in  die  Herzgrube;  alle  diese  Mittel  dürfen  indess  nicht 
zu  hastig,  nicht  zu  stark  und  nicht  in  zu  reichlicher  Zahl  angewandt 
werden,  da  sie  sonst  üble  Folgen  haben. 

Schmerzen  durch  die  Muskelzerrung  an  den  Rippenbögen  und  in  der 
Herzgrube  beseitigt  man  durch  zeitweises  Liegen  mit  erhöhtem  Oberkörper 
und  durch  Einreibungen  mit  Linimentum  volatile  und  Tinctura  thebai'cä 
(75:25),  durch  Chloroform  mit  Ol.  Hyoscyami  (25:75),  durch  Lanolin  mit 
Morphium. 

Die  übrigen  Neuralgien,  Zahn-,  Kopf-,  Nacken-,  Kreuzschmerzen,  sind 
ebenfalls  meist  durch  äussere  Mittel  der  eben  genannten  Art  zu  mindern; 
A etlier spray  ist  besonders  bei  Gesichtsschmerzen  empfohlen,  Lachgas  und 
Cocain  brauchbar;  man  warne  die  Schwangere,  sich  gesunde  Zähne  aus- 
reissen  zu  lassen.  Nur  in  besonders  heftigen,  typischen  Anfällen  sind  die 
Speciüca,  wie  Chinin,  Veratrin,  Morphium,  FowLEß’sclie  Solution,  Chloro- 
form und  Chloralhydrat,  anzuwenden  erlaubt,  unter  denen  wohl  das  erste 
und  letztgenannte  Mittel  am  besten  und  für  Schwangere  am  wenigsten 
schädlich  sind. 

Gegen  Pityriasis  versicolor  sind  fleissige  Waschungen  mit 
Sublimat  (1  Pastille  auf  1 Liter  Wasser,  d.  h.  1:2000)  am  besten.  Die 
Kleider  und  Wäsche  sind  auch  damit  zu  reinigen  und  öfter  als  sonst  sind 
warme  Bäder  zu  wiederholen. 


Zweite  Abtheiluug. 
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Erstes  Capitel. 

Definition.  Bewegungscentra  des  Uterus.  Ursachen  des  Geburtseintritts. 

Litteratur. 

Conrad:  Centralbl.  f.  Gynäk.  18S4.  Nr.  34.  535.  — Dembo:  Gazette  des  höpitaux 
Nr.  3.  1883.  — Frankenhäuser : Die  Nerven  der  Gebärmutter.  Jena  1867.  — 
Frommer:  Zeitschrift  f.  Geburtsh.  und  Gynäkol.  1882.  VIII.  — Geyl:  Archiv 
f.  Gynäk.  XVII.  1.  — Hasse:  Zeitschrift  f.  Gynäk.  und  Geburtshülfe.  VI.  1. 
1881.  — Kehrer:  Beiträge  zur  experimentellen  Geburtskunde  I.  p.  30,  31  und 
Vergleich.  Physiologie  der  Geburt  des  Menschen  und  der  Säugethiere.  Giessen 
1867.  — Kurz:  Centralbl.  f.  Gynäkol.  VII.  681.  — Leaman  s.  Parvin:  a.  a.  0. 
p.  338.  — Leopold:  Archiv  f.  Gynäkologie  XI.  499.  — Litzmann:  Schwanger- 
schaft in  Wagner’s  Handwörterbuch  der  Physiologie.  III.  1.  107.  — Parvin:  The 
Science  and  art  of  obstetrics.  Philadelphia  1886.  p.  338.  — Poullet:  Archives 
de  Tocologie.  1880.  — Bunge.-  Zeitschrift  f.  Geburtshülfe  und  Gynäkol.  IV.  75.  — 
Bunge,  M.:  Centralbl.  f.  Gynäk  1883.  Nr.  21.  329.  — Spiegelberg:  'Zeitschrift 
f.  rat.  Mcdicin.  1858.  3.  Beihe.  II.  1.  — Monatsschrift  f.  Geburtskunde  XXIV. 
11.  — Veit,  G.:  Verhandlungen  der  Gesellschaft  f.  Geburtsh.  in  Berlin.  Heft  VII. 
1853.  p.  122. 

Die  Geburt  ist  der  Vorgang,  durch  welchen  das  Ei  aus  seinen  Ver- 
bindungen mit  der  Mutter  gelöst  und  aus  dem  mütterlichen  Organismus 
entfernt  wird.  Die  Frau,  welche  gebiert,  nennen  wir  ihrer  Sclnnerzens- 
iiusserungen  wegen  Kreissende  (Schreiende). 

Je  nach  ihrem  Verlauf  und  Ausgang  theilt  man  die  Geburt  in  eine 
regelmässige  oder  gesundheitsgemässe , wobei  Mutter  und  Kind  durch  den 
Act  selbst  keinen  nennenswerthen  Schaden  erleiden,  Eutokia,  und  in  eine 
regelwidrige,  Dystokia,  bei  welcher  Mutter  oder  Frucht  oder  beide  durch 
irgend  eine  Einwirkung  während  jenes  Processes  benachtheiligt  worden  sind. 

Nach  der  Zeit  der  Schwangerschaft,  in  welcher  die  Geburt  eintritt,  be- 
zeichnen wir  sie  als  Abortus  innerhalb  der  ersten  16  Wochen,  d.  h.  also, 
wenn  die  Ausstossung  der  Frucht  vor  vollendeter  Bildung  der  Placenta  er- 
folgt. Als  Partus  immaturus  benennen  wir  sie  von  der  16.— 28.  Woche, 
d.  h.  in  einer  Zeit,  in  welcher  der  Fötus  noch  nicht  lebensfähig  ist.  Par- 
tus praematurus,  Frühgeburt,  ist  eine  Niederkunft,  welche  in  der  Zeit 
vor  der  28.-38.  Woche  erfolgt,  wenn  der  Fötus  zwar  schon  lebensfähig, 
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aber  noch  nicht  ausgetragen  ist;  Partus  maturus  von  der  38.— 41.  Woche 
an;  Partus  serotinus,  Spätgeburt,  endlich  ist  eine  Geburt,  wobei  der 
Fötus  länger  als  41  Wochen  im  Uterus  verweilt  hat.  Bei  dieser  Einthei- 
luug  ist  die  Entwickelung  des  Kindes  nicht  das  einzig  Massgebende,  sondern 
auch  der  Geburts  her  gang  ist,  wie  wir  später  sehen  werden,  ein  verschiedener. 

Yon  langer  Zeit  her  hat  man  sich  bemüht,  die  eigentlichen  Bewe- 
gungsnerven der  Gebärmutter  durch  Experimente  festzustellen,  doch 
ist  man  immer  noch  nicht  zu  ganz  befriedigenden  Resultaten  gelangt.  Ein 
Bewegungscentrum  für  den  Uterus  existirt  jedenfalls  in  der  Medulla  oblon- 
gata,  über  die  Rautengrube  hinabreichend,  von  wo  die  Leitung  theils  durch 
das  Rückenmark  und  die  Sacraläste  zum  Uterus  geht,  theils  durch  centrale 
Fasern  in  den  Bahnen  des  Plexus  aorticus.  Dieses  aus  dem  Plexus  mesen- 
tericus  superior  kommende  Geflecht  bildet  mit  den  Aesten  der  Spermatical- 
ganglien  und  den  Lendenknoten  des  sympathischen  Grenzstranges  an  der 
Bifurcation  der  Aorta  den  Plexus  uterinus  magnus,  welcher  4 cm  tiefer  sich 
in  die  beiden  Plexus  hypogastrici  theilt.  Letztere,  mit  zahlreichen  Zweigen 
von  den  unteren  Lumbar-  und  den  oberen  Sacralgangiien  des  Sympathicus 
vereinigt , umgreifen  den  Mastdarm  und  zerfallen  in  einen  kleineren , zur 
hinteren  und  seitlichen  Gegend  des  Uterus  gehenden  Theil  und  in  einen 
grösseren,  welcher  mit  den  zwei  bis  vier  Sacralnerven  das  grosse  Cer vical- 
ganglion  bildet,  einen  breiten,  dem  hinteren  Scheidengewölbe  aufliegenden 
Plexus,  der  den  ganzen  Uterus,  besonders  aber  die  Cervix  versorgt.  Die 
Auslösung  der  Contractionen  in  jenem  Centrum  würde  dann  reflectorisch 
auf  vasomotorischem  Wege  oder  durch  directe  motorische  Bahnen  erfolgen. 
Fbankenhäuseb  ist  der  Ansicht,  dass  der  mit  der  Aorta  herabtretende 
Plexus  sympathici  hypogastricus  der  Bewegungsnerv  des  Uterus  sei,  und 
dass  seine  Ganglien  die  Sammelpunkte  für  motorische  Reize  bildeten,  wäh- 
rend eine  Reizung  der  vom  Kreuzbein  zur  Gebärmutter  verlaufenden  Nerven 
die  Zusammenziehungen  unterbreche,  so  dass  letztere  für  Hemmungsnerven 
des  Uterus  zu  halten  seien.  Keiibee  konnte  dagegen  durch  Reizung  des 
Plexus  hypogastricus  magnus  keine  Contractionen  auslösen,  wohl  aber  bei 
Reizung  der  Rami  sacrales  des  Plexus  hypogastricus  posterior  und  durch 
Reizung  der  Nervi  spermatici  interni  und  suchte  deshalb  die  Centralorgane 
für  die  rythmischen  Genitalbewegungen  im  Rückenmark  oder  im  Gehirn. 
Neuerdings  vertritt  Dembo  die  Ansicht , dass  die  Centren  der  Uteruscon- 
tractionen  in  der  Serosa  des  Uterus,  oder  zwischen  dieser  und  der  Muscu- 
laris  liegen,  und  stützt  diese  Meinung  theils  auf  Experimente,  bei  denen  die 
Anlegung  des  Elektroden  scharf  localisirt  war,  theils  aut  die  Auffindung 
zahlreicher  Ganglien  daselbst.  Dieser  Ansicht  entsprechen  auch  eine  Reihe 
von  Thatsachen,  welche  auf  eine  gewisse  Unabhängigkeit  des  Uterus  von 
den  spinalen  Centren  hinweisen.  Denn  Reize , welche  die  Nerven  und 
Ganglien  der  Uteruswand  direct  treffen,  lösen  deren  Contractionen  ebenfalls 
aus.  Experimentell  ist  z.  B.  festgestellt,  dass  unmittelbar  aut  die  Gebär- 
mutter applicirte  chemische,  thermische,  mechanische  und  elektrische  Reize, 
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ebenso  wie  eine  Verminderung  und  Aufhebung  der  Zufuhr  verbesserten, 
sauerstoffreicheren  Blutes  und  die  Reizung  verschiedener  Theile  des  Central- 
nervensystems, wie  des  Kleinhirns,  der  Medulla,  des  Lendenmarks  und  dei 
Sympathicusknoten,  Gebärmuttercontractionen  bewirken,  welche  aber  auch 
reflectorisch  durch  Reizung  der  Haut,  der  Schleimhaut  und  centraler  Stümpfe 
verschiedener  Nerven  erregt  werden  können.  Dembo  will  ausserdem  in  den 
oberen  Partien  der  vorderen  Vaginalwand  Gruppen  von  Ganglien- 
zellen gefunden  haben,  die  seiner  Meinung  nach  als  die  Centren  der  Ute- 
ruscontractionen  betrachtet  werden  müssen,  und  Kunz  glaubt  durch  Beob- 
achtung in  einem  Erkrankungsfalle  die  Richtigkeit  von  der  Existenz  und 
Bedeutung  dieser  Scheidenganglien  bestätigt  zu  haben.  Doch  bedarf  diese 
Behauptung  Dembo’s  noch  weiterer  Untersuchungen.  — Aus  allen  diesen 
Angaben  scheint  jedenfalls  die  Thatsache  zu  entnehmen,  dass  der  Uterus 
von  den  verschiedensten  peripheren  und  central  wirkenden  Ein- 
flüssen zu  Contractionen  angeregt  werden  kann. 

Wir  haben  früher  schon  betont,  dass  die  Contractionen  der  Gebärmutter, 
welche  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  so  oft  Vorkommen,  ohne 
scharfe  Grenze  in  die  Geburtswehen  übergehen;  letztere  werden  also  nur 
eine  Steigerung  derselben  sein.  Da  nun  aber  für  gewöhnlich  diese  Steige- 
rung doch  zu  annähernd  gleicher  Zeit  bei  ein  und  derselben  Frau  und  bei 
verschiedenen  eintritt,  so  hat  man  schon  seit  undenklichen  Zeiten  versucht, 
die  Ursachen  dieser  Steigerung  und  damit  die  Ursachen  für  den  Ge- 
burtseintritt zu  ermitteln.  Man  glaubte  dieselbe  entweder  im  Kinde  oder 
in  der  Mutter  oder  in  beiden  zugleich  constatiren  zu  können.  Bei  dem 
ausserordentlich  dichten  Nervennetz,  welches  den  Uterus  umspannt,  ist  es 
nicht  wahrscheinlich,  dass  bloss  auf  einem  dieser  Wege  seine  Contractionen 
ausgelöst  werden,  und  man  wird  schon  a priori  zu  der  Annahme  gebracht, 
dass  wie  bei  anderen  Processen  es  auch  hier  nicht  eine  Ursache  allein 
sei,  welche  diesen  Vorgang  herbeiführt,  sondern  ein  Zusammenwirken  ver- 
schiedener, und  dass  unter  diesen  wieder  noch  sehr  verschiedene  Combina- 
tionen  Vorkommen  können.  Man  wird  sich  also,  wenn  man  immer  nur  nach 
einer  hauptsächlichen  oder  gar  allgemein  gültigen  Ursache  sucht,  auf  falscher 
Fährte  befinden. 

Die  älteste  Erklärung  war  die,  dass  der  Fötus  wie  das  reife  Hühnchen 
seine  Schale,  der  Schmetterling  seine  Hülle  durchbreche,  wenn  es  ihm  in 
dem  Uterus  zu  eng  werde,  durch  tüchtige  Bewegungen  sich  selbst  den  Weg 
zur  Aussenwelt  bahne:  Foetus  se  ipsum  parit  (Hippokkates  , Harvey). 
Fabricius  behauptete,  dass  das  Gewicht  seines  Kopfes  auf  den  Muttermund 
drücke  und  ihn  dadurch  eröffne.  Andere  glaubten,  dass  durch  die  Auffüllung 
seiner  Gedärme  mit  Meconium  eine  Kolik  entstehe  (Drelincotjrt),  oder 
durch  Blasenüberfüllung  ein  ihm  unbehaglicher  Zustand.  Wieder  Andere 
waren  der  Ansicht,  das  Fruchtwasser  werde  zu  scharf  und  reize  seine 
Haut,  oder  es  werde  ihm  zu  heiss;  endlich  sollte  auch  die  Verengerung 
des  Ductus  arteriosus  Botalli,  des  D.  venosus  Arantii  und  des  Foramen 
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ovale  Grund  zu  stärkeren  Bewegungen  und  dadurch  eintretenden  Contrac- 
tionen  des  Uterus  sein. 

Von  ßeiteü  desUterus  suchte  man  den  Grund  für  den  Geburtsbeginn 
in  dem  Anfang  der  Trennung  jener  Verbindungen  zwischen  Kindesgefässen 
und  Uteruswand  (Rhazes).  So  war  auch  Nägele  d.  Ae.  der  Ansicht,  am 
Ende  der  Schwangerschaft  sei  der  Fötus  ein  fremder  Inhalt  für  den  Uterus, 
welchen  dieser  austreiben  müsse.  Dagegen  behaupteten  Andere,  der  Uterus 
könne  nur  bis  zu  einer  bestimmten  Ausdehnung  gebracht  werden  und  weiter 
nicht;  wenn  diese  also  erreicht  sei,  so  reagire  er  gegen  den  noch  wachsen- 
den Fötus  durch  Contractionen.  Zuerst  Po weii  (1819)  und  nach  ihm  Dubois 
und  Depaul  suchten  den  Eintritt  eigentlicher  Wehen  dagegen  in  der  in 
den  letzten  Wochen  der  Schwangerschaft  unvermeidlichen  Dehnung,  Zerrung, 
und  Eröffnung  des  inneren  Muttermunds,  durch  welche,  ähnlich  wie  bei  .den 
Entleerungen  der  Blase  und  des  Mastdarms  der  Harn-  und  Stuhldrang  aus- 
gelöst, so  der  Uterusgrund  zu  Contractionen  angeregt  würde.  — Eine  andere 
Reihe  von  Autoren  wie  Stark,  Mende,  Hohl  u.  m.  A.  kamen  zu  der  An- 
nahme, es  sei  der  zehnte  Menstruationstermin,  d.  h.  die  mit  ihm  verbundene 
Reizung  der  Eierstöcke,  resp.  Hyperämie  der  Gebärmutterwand 
die  Ursache,  und  auch  Spiegelberg  war  früher  der  Ansicht,  es  sei  die  un- 
gleiche Blutvertheilung  im  Uterus,  welche  ihn  zu  Contractionen  treibe; 
später  dagegen  glaubte  er,  dass  die  Ursache  doch  nicht  im  Uterus,  sondern 
in  der  Frucht  gesucht  werden  müsse,  indem  mit  ihrer  Reife  im  mütter- 
lichen Blut  sich  Stoffe  anhäuften,  welche  bis  dahin  vom  Fötus  verbraucht, 
nun  nicht  mehr  von  ihm  angenommen  würden  und  so  als  chemische  Reize 
die  motorischen  Centren  des  Uterus  in  Thätigkeit  setzten.  Beweise  hierfür 
seien  die  Erfahrungen  über  die  bisweilen  in  der  Zeit  weit  von  einander  ab- 
liegenden Geburten  von  Zwillingsfrüchten,  das  Fortwachsen  des  einen  nach 
der  Geburt  des  anderen;  das  Absterben  des  extrauterinen  reifen  Fötus;  das 
Auftreten  von  Contractionen  auch  im  leeren  Uterus  bei  extrauteriner  Gravi- 
dität. — Beown-Süquard  hatte  schon  gezeigt,  dass  Kohlensäure,  wenn  sie 
in  zu  grosser  Qualität  in  dem  Blute  eines  trächtigen  Thieres  circulire,  Con- 
tractionen des  Uterus  auslöse.  Hasse  hat  diese  Thatsache  insofern  ergänzt, 
als  er  behauptet,  der  rechtzeitige  Eintritt  der  Geburtsthätigkeit  sei  abhängig 
von  der  Einwirkung  eines  bestimmten  Gehaltes  des  in  die  Placenta  strö- 
menden Blutes  an  Stoffen  der  regressiven  Metamorphose  des  Fötus,  vor 
allem  an  Kohlensäure  auf  die  nervösen  Centralapparate  der  Muskulatur  des 
Uterus.  Nach  Leopold  und  Rüge  endlich  soll  die  spontane  Venenthrom- 
bose  der  Placenta  in  den  letzten  Monaten  der  Gravidität  venöse  Hyper- 
ämie der  Placenta,  dadurch  Kohlensäureüberladung  resp.  Sauerstoffmangel 
in  der  Uteruswand  und  durch  den  letzteren  Wehen  erzeugen. 

Meiner  Ansicht  nach  sind  alle  diese  Ursachen  nur  prädisponirende, 
welche  schon  mehr  oder  minder  längere  Zeit  in  der  Schwangerschaft  ein- 
wirken, so  die  Verfettung  der  Decidua,  die  Venenthrombosen , die  Kalkab- 
lagerungen in  Decidua  und  Zotten,  ebenso  wie  die  Kindesbewegungen.  Die 
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letzteren  können  beispielsweise  auch  fehlen,  oder  so  schwach  sein,  dass  sie 
ohne  Effect  sind:  bei  sehr  zarten,  erkrankten  und  abgestorbenen  Früchten, 
und  doch  tritt  die  Geburt  ein.  Auch  in  der  Eröffnung  des  inneren  Mutter- 
munds liegt  eine  Prädisposition,  aber  mehr  auch  nicht,  denn  von  ihr  bis 
zum  Beginn  der  Geburt  können  nicht  bloss  noch  Wochen,  sogar  noch  Monate, 
ja  bis  zu  80  Tagen  vergehen.  Prädisponirt  wird  der  Uterus  ferner  durch 
Congestionen , aber  der  Nachweis , dass  die  zehnte  menstruelle  Congestion 
ihn  endlich  zur  Geburt  excitire,  ist  unmöglich,  da  die  Ovulation  ja  für  ge- 
wöhnlich cessirt  und  auch  nach  ein-  und  beiderseitiger  Ovariotomie  die 
Geburt  doch  rechtzeitig  eintreten  kann.  Auch  ist  es  nicht  wahrscheinlich, 
dass  ein  Reiz,  welcher  zu  klein  ist,  um  eine  Ovulation  zu  bewirken,  den 
Uterus  zu  Contractionen  zwinge  (Parvik).  Kurz  es  ergiebt  sich  aus  alle- 
dem, dass  nicht  eine  für  alle  geltende  Ursache  wahrscheinlich  ist,  dass  viel- 
mehr zahlreiche,  verschiedene  und  manchmal  gewiss  zufällige  Veranlassungen 
für  den  Geburtseintritt  angenommen  werden  müssen.  Die  Steigerung  der 
Schwangerschaftszusammenziehungen  zu  Wehen  wird  bei  verschiedenen  Per- 
sonen je  nach  ihrer  Reizbarkeit  verschieden  eintreten;  je  höher  diese  ist, 
um  so  leichter  und  früher.  Wenn  nun  im  Allgemeinen  doch  ein  annähernd 
gleichmässiger  Termin  des  Geburtseintrittes  sich  zeigt,  so  ist  diese  Thatsache 
daraus  erklärlich,  dass  um  jene  Zeit  fast  alle  jene  obengenannten  prädispo- 
uirenden  Ursachen  zusammen  vorhanden  sind:  die  Grösse  und  Ausdehnung 
des  Uterus,  die  entwickelte  Contractionsfähigkeit,  die  starken  Bewegungen 
des  kräftigen  Kindes,  welches  der  Uteruswand  fester  anliegt,  die  Eröffnung 
des  Muttermundes,  der  lockere  Zusammenhang  der  Eiliäute  mit  der  Uterus- 
wand u.  s.  w.  — daher  kann  jetzt  selbst  eiue  kleine,  unbedeutende,  leicht 
zu  übersehende  Veranlassung  zufälliger  Art,  wie  ein  etwas  stärkerer  Druck 
der  Bauchpresse  oder  der  übrigen  Eingeweide  auf  die  Uteruswand,  z.  B.  beim 
Gehen,  Steigen,  Bücken,  Husten,  Pressen  resp.  bei  Blasenüberfüllung  und 
harten  Kothmassen,  ebenso  wie  irgend  eine  psychische  Bewegung:  Angst, 
Sorge,  Freude,  Unruhe,  Erwartung,  Schreck,  Aerger  u.  a.  ausreichen,  den 
eigentlichen  Weheneintritt  herbeizuführen. 

Zweites  Capitel. 
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Wenn  die  Geburt  der  Fracht  gesundheitsgemäss  erfolgen  soll,  so  müssen 
die  Kräfte,  welche  die  Austreibung  besorgen,  in  richtigem  Verhältniss  zu 
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dem  Widerstande  stehen,  welchen  sie  überwinden  sollen,  sie  müssen  dem- 
selben überlegen,  aber  doch  nicht  zu  stark  sein.  Diese  austreibenden  Kräfte 
sind  die  Wehen,  die  Zusammen  Ziehungen  der  Scheide  und  des  Beckenbodens 
und  die  Bauchpresse. 

1)  Die  Zusammenziehungen  der  Gebärmutter,  Wehen,  Do- 
lores. Wir  nennen  die  bei  der  Geburt  vorhandenen  Contractionen  des 
Uterus  Wehen,  weil  sie  mit  Schmerzen  verbunden  sind.  Dieselben  beginnen 
nicht  mit  einem  Male  gleichzeitig  an  allen  Theilen  des  Uterus,  sondern 
nach  und  nach  überschreiten  sie  das  Organ,  sind  also  peristaltisch,  aber 
doch  so  rasch,  dass  in  wenigen  Secunden  der  ganze  Uterus  contrahirt  ist. 
Sie  sind  unwillkürlich , die  Kreissende  kann  sie  weder  unterdrücken,  noch 
beschleunigen,  wenn  sie  auch  zur  Verstärkung  derselben  beizutragen  vermag. 
Gleichwohl  stehen  sie  unter  dem  Einflüsse  des  Gehirns,  denn  plötzlicher 
Schreck  und  starke  Erregung  wirken  hemmend,  ja  sogar  lähmend  auf  sie  ein. 

Ob  die  Contraction  im  Muttergrund  zuerst  beginnt  und  nach  dem 
Muttermund  zu  fortschreitet,  oder  umgekehrt,  das  ist  noch  nicht  sicher  er- 
mittelt. Kehrer  fand  bei  Kaninchen  das  Letztere,  somit  würde  hier  der 
Anfang  antiperistaltisch  sein.  Spiegelberg  meinte,  der  Beginn  fände  im 
Fundus  statt.  Cohnstein  ist  der  Ansicht,  dass  die  Contraction  gleichzeitig 
in  allen  Theilen  des  Uterus  erfolge,  und  Schatz  behauptet,  sie  gehe  wie 
beim  Thieruterus  auch  beim  Menschen  von  den  Tubenenden  nach  dem 
Muttermund,  was  wohl  auch  am  wahrscheinlichsten  ist. 

Die  Wehen  kehren  in  bestimmten  Intervallen  wieder  und  zeigen  ein 
ziemlich  tj^pisches  Verhalten.  Ihre  Intervalle  nennt  man  Wehenpausen, 
sie  verändern  sich  gewöhnlich  mit  der  Wehenveränderung  in  Bezug  auf  ihre 
Länge  und  Gleichmässigkeit.  An  einer  völlig  entwickelten  Wehe  kann  man 
verschiedene  Stadien  unterscheiden,  nämlich  das  Stadium  incrementi: 
hier  beginnt  der  Uterus  sich  zu  erhärten,  man  fühlt  und  sieht,  dass  er  sich 
mehr  gegen  die  Bauchwand  erhebt,  dass  er  schmäler  und  seine  vordere 
Wand  stärker  gewölbt  wird,  und  dass  die  Muskelbündel  mehr  hervorspringen; 
sein  Querdurchmesser  nimmt  ab , der  Längs-  und  Tiefendurchmesser  aber 
zu.  Meist  ist  der  aufsteigende  Theil  der  Wehen  erheblich  steiler,  als  der 
abfallende;  er  kann  aber  ebenso  hoch  sein  wie  jener,  seltener  umgekehrt 
(Schatz).  Die  Frauen  haben  hierbei  nur  ein  unbehagliches  Gefühl,  sie 
wissen  manchmal  kaum,  dass  die  Wehe  schon  begonnen  hat.  Erst  wenn  nun 
das  Stadium  aemes  erreicht  ist,  in  welchem  eine  allseitige  gleichmässige 
Härte  des  Uterus , der  sich  nicht  mehr  durch  die  Hand  eindriieken  lässt, 
erreicht  wird,  erst  dann  wird  ein  allmählig  zunehmender  Schmerz  empfunden 
und  geäussert.  Diesem  folgt  das  Stadium  decrementi:  die  allseitige  Con- 
traction lässt  nach,  der  Schmerz  ebenfalls,  der  Uterus  lässt  sich  eindriieken, 
manchmal  kommen  noch  kleine  Nachschübe  von  stärkerer  Erhärtung  vor 
und  endlich  hört  die  Zusammenziehung  ganz  auf. 

Die  Dauer  der  einzelnen  Stadien  variirt  je  nach  der  Zeit  def 
Geburt,  doch  sind  im  Allgemeinen  die  Höhestadien  in  allen  Perioden  be- 
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träcktlicli  länger,  als  die  beiden  anderen,  und  von  diesen  wieder  das  Stad, 
incrementi  etwas  länger,  als  das  Stad,  decrementi.  Die  ganze  Webe 
dauert  60—90  Secunden,  die  Dauer  der  Peristaltik  20— 30  Secunden  (Schatz). 
Sehr  bäulig  treten  gruppenweise  ziemlich  gleiche  Weben  auf,  dann  kürzere 
fast  abortive,  denen  das  Stad,  aemes  fehlt  und  welche  auch  in  den  beiden 
anderen  Stadien  bedeutend  kürzer,  als  die  vorhergehenden  Wehen,  sind. 
Treten  in  Folge  von  ungenügender  Entfernung  der  Ermüdungsstoffe  in  der 
Pause  die  Wehen  in  Gruppen  von  zwei  bis  vier  auf,  denen  eine  längere 
Pause  folgt,  während  sie  selbst  nur  kurze  Pausen  zeigen,  so  nennt  Schatz 
dieselben  combinirte  Wehen  und  fand  als  Eigenthümlickkeit  derselben, 
dass  die  erste  die  höchste  Druckhöhe  erreicht. 

Die  Schmerzen  der  ersten  Periode  sind,  wie  jede  aufmerksame  Kreissende 
bestimmt  versichert,  bedeutend  stärker  als  die  der  zweiten ; sie  rühren  theils 
von  der  Spannung  des  Muttermunds  und  unteren  Uterinsegmentes,  theils  von 
der  Faserverschiebung,  theils  wohl  auch  von  Zerrung  der  Gebärmutterbänder 
her.  In  der  zweiten  Periode  entsteht  der  Schmerz  ebensowohl  durch  Dehnung 
der  Scheide  und  des  Dammes,  als  durch  directen  Druck  auf  die  Nervenplexus 
der  hinteren  Beckenwand  und  auf  den  Mastdarm.  Geburten  ganz  ohne 
Wehenschmerzen  sind  äusserst  selten.  Der  Druck  soll  während  des  Höhe- 
stadiums nie  mehr  als  100  mm  Quecksilber  = IV2111  Wasserdruck  bei  Null 
in  der  Wehenpause  betragen,  meist  sogar  nur  2/3,  selbst  nur  a/3  dieser  Höhe ; 
die  Kraft  der  Wehe  soll  während  der  Geburt  ziemlich  dieselbe  bleiben,  oder 
nur  um  etwa  J/4  steigen.  Die  Wehenkraft  soll  nicht  mit  dem  Widerstande 
wachsen,  nur  soll  dann  die  Arbeit  des  Uterus  länger  dauern  und  die  Wehen 
häufiger  ein  treten.  Der  Wehentypus  soll  bei  einer  und  derselben  Frau  meist 
annähernd  derselbe  sein  (Schatz). 

.Die  Kraft,  mit  welcher  das  Kind  durch  die  Uterincontractiouen 
ausgetrieben  wird,  ist  sehr  verschieden  angegeben.  Haughton  be- 
stimmte dieselbe  zu  5723/.t  Pfund,  Steene  zu  470  Pfund,  Poullet  durch 
den  Tokographen  höchstens  auf  50  Pfund,  Duncan  und  Poppel,  welche 
sie  an  dem  zur  Zerreissung  der  Eihäute  nöthigen  Gewicht  massen,  fanden, 
dass  sie  bei  leichten  Fällen  kaum  höher,  als  das  Gewicht  des  Kindes 
und  nur  in  schweren  Fällen  bis  zu  50  Pfund  betrage;  Duncan  meinte, 
wenn  die  Angabe  von  Haughton  richtig  wäre,  müsste  das  Kind  mit 
einer  Geschwindigkeit  von  36  Fuss  in  der  Secunde  aus  der  Vagina  ge- 
schossen werden,  Schatz  constatirte  mittelst  seines  Tokodynamometers 
ein  Gewicht  von  17— 55  Pfund;  Kibemont  fand  als  nothwendiges  Gewicht  eine 
10  cm  grosse  Eihautfläche  zu  zerreissen  10660— 11179  g;  gegen  diese  Versuche 
wandte  Spiegelberg  mit  Recht  ein,  dass  sie  unrichtig  seien,  weil  die  Blase 
untci  andeiem  Druck  als  der  Uterusinhalt  stehe.  Leaman  fand  bei  Anwendung 
eines  besonderen  von  ihm  erfundenen  „Geburtskraftmessers“,  dass  in 
allen  Fällen,  in  welchen  der  Druck  nicht  2—2 V2  Pfand  überstieg,  die  Zange 
notlng  war  (Parvin  1.  c.).  Alle  diese  Bestimmungen  haben  viele  Fehler- 
quellen; der  letztgenannte  Apparat  von  Leaman  z.  B.  die,  dass  die  Hiuder- 
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nisse  der  Weichtheile  dabei  nicht  berücksichtigt  sind,  also  die  Kraft  mit 
der  der  Kopf  voranrückt,  gemessen  wird,  aber  nicht  die  Kraft,  mit  der  er 
bewegt  wird. 

Je  nach  Zweck  und  Wirkung  unterscheiden  wir  folgende  Weheuarten 
bei  der  normalen  Geburt:  Zuerst  die  Dolores  praesagientes,  vorher- 
sagende  Wehen:  leise  empfindliche  Contractionen  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft, welche  bisweilen  tage-  und  wochenlang  vor  der  Niederkunft  schon 
empfunden  werden.  Die  Dolores  praeparantes,  Vorbereitungswehen, 
sind  etwas  häufiger  als  jene,  etwas  empfindlicher,  das  Stad,  aemes  etwas 
länger,  und  sie  bewirken  die  Einstellung  der  Blase  und  Erweiterung  des 
Muttermunds.  Die  Dolores  ad  partum  sind  die  Austreibewehen;  bei 
ihnen  ist  das  Stad,  aemes  das  überwiegende,  längste  und  stärkste,  die  Pausen 
sind  kurz,  die  Bauchpresse  tritt  in  Anwendung;  die  Fruchttheile  werden 
durch  den  Muttermund  in  die  Scheide  und  aus  dieser  herausgetrieben.  Da 
die  letzte  Passage  derselben  durch  die  äusseren  Genitalien  und  auch  vorher 
der  Druck  auf  den  Plexus  sacralis  sehr  schmerzhaft  ist,  so  dass  besonders 
oft  die  unteren  Extremitäten  erzittern  und  beben,  so  nennt  man  die  letzten 
Austreibewehen:  Dolores  conquassantes,  Schüttelwehen.  Die  Dolores 
ad  secundinas  endlich  dienen  zur  Austreibung  der  Nachgeburt.  Letztere 
sind  meist  schmerzlos,  werden  von  den  Erstgebärenden  wenig,  von  Mehrge- 
bärenden etwas  stärker  empfunden.  Dolores  post  partum,  Nachweheu, 
sind  ebenfalls  gewöhnlich  nur  bei  mehrfach  Entbundenen  und  hier  um  so 
stärker,  je  kürzer  die  Geburt  selbst  dauerte. 

Puls,  Respiration  und  Temperatur  der  Kreissenden  werden 
durch  die  Wehen  merklich  beeinflusst;  Hohl  erkannte  zuerst  die  Zunahme 
der  Frequenz  des  Uteringeräusches,  und  nach  ihm  haben  E.  Martin  und 
Maurer  auf  die  Veränderung  des  Pulses,  die  Zunahme  desselben 
während  der  Wehen  aufmerksam  gemacht;  zählt  man  von  5 zu  5 Secunden 
in  der  Wehe  und  nach  derselben,  dann  findet  man,  dass  die  Zunahme  in 
5 Secunden  auf  der  Höhe  der  Wehe  ein  und  selbst  mehrere  Schläge  beträgt. 

Was  die  Respiration  anbelangt,  so  ist  nach  meinen  Untersuchungen 
die  Frequenz  derselben  bei  Kreissenden  überhaupt  grösser,  als  bei  Schwangeren 
und  Nichtkreissenden  = 20,7  : 18,7.  Sie  ist  ferner  in  der  Wehenpause  bedeu- 
tend grösser,  als  bei  der  Wehe,  die  Differenz  beträgt  6,8  in  der  Minute. 
Bei  der  Wehe  nimmt  sie  in  dem  Stadium  aemes  meist  beträchtlich  ab,  in 
Stadium  decrementi  wieder  zu,  aber  wir  finden  auch  oft  in  demselben  Sta- 
dium sehr  bedeutende  Beschleunigung,  von  20,5  in  der  Schwangerschaft  auf 
46,54  und  68  bei  der  Wehe.  Je  weiter  die  Geburt  fortschreitet,  je  kräftiger 
die  Wehen  werden , um  so  grösser  wird  die  Respirationsfrequenz  in  den 
Pausen,  um  so  kleiner  in  den  Wehen.  Sie  hält  im  Grossen  und  Ganzen 
gleichen  Schritt  mit  der  Temperatur.  Bei  Erstgebärenden  scheint  sie  im 
Mittel  (21,5)  etwas  höher  zu  sein,  als  bei  Mehrgebärenden  (20,4).  Zweifel- 
los sind  die  raschen  und  meist  oberflächlichen  Inspirationen  dazu  bestimmt, 
die  durch  die  Uteruscontractionen  erhöhte  Wärme  zu  vermindern,  sie  sind 
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also  wohl  Folge  der  Wärmestauung;  zur  Hauptausscheidung  der  C02  scheinen 
dagegen  die  langen  Exspirationen  nach  den  tiefen  Inspirationen  zu  dienen. 
Die  Abnahme  der  Frequenz  in  der  Akme  der  Eröffnungswehen  ist  Folge 
des  Schmerzes,  in  der  Austreibungsperiode  Folge  der  Bauchpresse,  und  die 
höhere  Frequenz  bei  Erstgebärenden  ist  Effect  der  grösseren  Anstrengung 
bei  höherem  Widerstand  der  Weichtheile. 

Analog  der  Zunahme  des  Pulses  fand  ich  auch  häulig , aber  nicht 
immer,  während  und  mit  der  Wehe  eine  Temperatursteigerung  um 
0,025—0,05°  C.  Man  kann  dieselbe  erst  dann  sicher  beobachten,  wenn  der 
Thermometer  seinen  höchsten  Stand  erreicht  hat;  in  der  wehenfreien  Zeit 
sinkt  er  wieder  auf  die  frühere  Höhe  zurück,  in  der  folgenden  Wehe  steigt 
er  wieder  ebenso.  Was  die 

Untersuchung  und  Diagnose  der  Wehen  anbelangt,  so  muss  diese 
stets  äusserlich  und  innerlich  vorgenommen  werden;  man  legt  die  eine  Hand 
flach,  ohne  zu  drücken,  auf  den  Leib,  führt  den  Zeige-  und  Mittelfinger  der 
anderen  Hand  an  den  Muttermund  und  beobachtet  nun  in  der  Wehenzeit. 
Erst  wenn  man  mehrere  Wehen  nebst  ihren  Pausen  nach  allen  Richtungen 
genau  festgestellt  hat,  erst  dann  kann  man  angeben,  ob  man  es  mit  nor- 
malen oder  abnormen  Wehen  zu  thun  hat.  Der  Cervicalkanal  und  Mutter- 
mund werden  nicht  einfach  über  den  vorliegenden  Iündestheil  zurück- 
gezogen, sondern,  wenn  sie  auch  eine  fast  passive  Rolle  für  die  Austreibung 
der  Frucht  spielen,  so  umfassen  doch  ihre  Circulärfasern  den  vorliegenden 
Iündestheil,  sich  ihm  allseitig  anschmiegend.  Beim  Prolapsus  uteri  gravidi 
lässt  sich  das  Auseinandergezogenwerden  des  äusseren  Muttermundes  und 
dessen  Zurückweichen  nach  aussen  auf  einem  in  den  prolabirten  Uterus  ein- 
geführten Thermometer  recht  gut  beobachten. 

Man  erkennt  die  Wehen  als  solche  an  ihrer  Schmerzhaftigkeit,  an 
der  fühlbaren  Erhärtung  des  Uterus,  an  der  periodischen  Wiederkehr,  an 
den  schmerzfreien  Intervallen  und  au  deu  Veränderungen,  welche  während 
derselben  mit  dem  Muttermund  und  den  in  ihm  enthaltenen  Iviudestheilen 
vor  sich  gehen.  Es  ist  nicht  richtig,  wenn  man  sagt,  sie  liessen  sich,  ein- 
mal entwickelt,  durch  kein  Mittel  wieder  ganz  beseitigen.  Man  kann  aller- 
dings selten  ganz  deutliche  Wehen,  welche  vor  der  Zeit  eingetreten  sind, 
vollständig  unterdrücken,  vorausgesetzt  nur,  dass  noch  keine  Lösung  des 
Eies  mit  denselben  begonnen  hatte. 

Die  Kraft  der  Wehen  hängt  im  Allgemeinen  nicht  direct  mit  dem 
Kräftezustand  der  Kreissenden  zusammen;  wir  sehen  z.  B.  sehr  erschöpfte, 
dem  Tode  nahe  tuberculöse  Kreisseude  und  andere  durch  schwere  Krank- 
heiten entkräftete  binnen  wenigen  Stunden  leicht  gebären.  Andererseits 
zeigen  sehr  kräftige,  vollsaftige,  musculöse  Personen  bei  der  Niederkunft 
oft  nur  mangelhafte,  schwache  Wehen.  Aus  diesen  Gründen  lässt  sich  also 
eine  bestimmte  Wehenthätigkeit  nicht  prognosticiren,  so  lange  wir  nicht 
eine  Reihe  vorangegangener  Wehen  oder  eine  frühere  Niederkunft  derselben 
Person  beobachtet  haben. 
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Audi  die  Scheide  betheiligt  sich  hei  der  Geburt  der  Frucht,  jedoch 
nur  in  untergeordneter  Bedeutung.  So  stösst  sie  die  in  sie  herabgetretene 
Nachgeburt  langsam  und  alimählig  aus,  ebenso  auch  sonstigen  fremden  In- 
halt, z.  B.  den  Colpeurynter,  einen  Tampon,  ein  Zangenblatt;  zuweilen 
treibt  sie  die  am  Steiss  liegenden  Füsse  heraus,  jedoch  meist  nicht  allein, 
sondern  vom  Uterus  unterstützt. 

Die  wichtigste  austreibende  Kraft  nächst  den  Wehen  liegt  in  der 
Bauchpresse.  Zu  der  Bauchpresse  zählen  alle  jene  Muskeln,  welche  mit 
gleichzeitiger  Fixation  des  Beckens  und  des  Brustkorbes  bei  ihrer  Contraction 
die  Bauchhöhle  verkleinern;  zu  diesen  rechnen  wir  an  den  Seitenwänden 
die  Musculi  obliqui  externi,  interni  und  die  transversi  abdominis:  an  der 
vorderen  Wand  die  Musculi  recti  und  pyramidales;  an  der  hinteren  Wand 
die  Musculi  quadrati  lumborum,  unterstützt  durch  die  Musculi  ereclores 
trunci  communes;  an  der  oberen  Wand  das  Zwerchfell  und  unten  die 
Mm.  levatores  ani.  Zwerchfell  und  obere  Wand  der  Bauchhöhle  wirken 
am  stärksten.  Die  Resultante  aller  dieser  Muskeln  liegt  parallel  der  Axe 
des  Beckeueingangs. 

Die  Bauchpresse  ist  bei  Erstgebärenden  anfangs  meist  unwillkürlich 
in  Action  tretend;  sie  werden  durch  den  Schmerz,  welchen  ihnen  die 
Passage  des  Kopfes  durch  den  Muttermund  und  die  Dehnung  der  Scheide  im 
oberen  Theile,  vielleicht  an  der  Partie,  wo  Dembo  die  grossen  Ganglien 
fand,  gezwungen,  mitzupressen,  sie  mögen  wollen  oder  nicht.  Derselbe 
Drang  ist  bei  Ausdehnung  der  äusseren  Genitalien  oft  so  heftig,  dass  sie 
beim  besten  Willen  ihn  nicht  zu  bekämpfen  im  Stande  sind,  sondern  trotz 
aller  Warnungen  aufs  Heftigste  mitpressen.  Ein  gleicher  Drang  tritt  vor- 
zeitig nicht  selten  bei  heftiger  Quetschung,  Einklemmung  des  Uterus,  der 
vorderen  Muttermundslippe,  ferner  bei  Schieflagen  auf  und  kann  auch  hier 
sehr  stark  sein.  Umgekehrt  kann  die  Mitwirkung  der  Bauchpresse  völlig 
fehlen,  z.  B.  bei  Lähmungen,  ferner  in  der  Narcose  und  bei  prolabirtem 
Uterus,  und  trotzdem  kann  die  Geburt  beendet  werden;  ebenso  in  tiefen 
Ohnmächten  und  bei  Scheintodten,  ja  nach  dem  Tode  sogar.  Das  volle 
Mitpressen  während  der  Wehen  nennt  man  das  Verarbeiten  der  Wehen. 
Die  Bauchpresse  wirkt  theils  dadurch,  dass  sie  den  mittelst  der  runden 
Mutterbänder  sich  gegen  sie  erhebenden  Uterus  fest  presst,  also  von  allen 
Seiten  drückt,  gleich  wie  unsere  Hand  bei  Entfernung  der  Nachgeburt;  da- 
durch wird  die  Wehe  selbst  wesentlich  verstärkt,  ferner  dadurch,  dass 
sie  den  Uterus  mit  seinem  Inhalt  herab-  und  gegen  die  hintere  Becken- 
wand drückt,  und  da  derselbe  an  seinen  Befestigungsapparaten  nach  unten 
einen  Gegenhalt  hat,  so  dass  er  nicht  zu  tief  herab  treten  kann,  presst  sie 
seinen  Inhalt  aus  ihm  heraus.  Sie  ist  so  stark,  dass  die  Frucht,  wenn  sie 
bereits  grösstentheils  aus  dem  Uterus  herausgetreten  ist,  noch  mit  einer 
gewissen  Vehemenz  hervorgeschleudert  werden  kann,  wie  man  namentlich 
bei  Geburten  in  aufrechter  Stellung,  aber  auch  im  gewöhnlichen  Bett  beob- 
achten kann.  Ja,  sie  kann  sogar  den  Uterus  mit  austreiben,  oder  ihn,  wenn 
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er  in  den  unteren  Partien  mangelhaft  contrahirt  ist,  ein-  und  umstülpen 
und  den  umgestülpten  Uterus  noch  aus  der  Schamspalte  herausdi ticken. 
Nach  den  früher  erwähnten  Untersuchungen  von  Bayer  über  die  Richtung 
und  Yertheilung  der  Muskelfasern  des  Uterus  ist  es  wohl  keinem  Zweifel 
unterworfen,  dass  die  Gebärmutterbänder,  namentlich  die  Ligamenta  rotunda 
und  sacro-uterina,  durch  ihre  Ausbreitung  in  beide  Wände  des  Uterus  sich 
ebenfalls  an  den  Contractioneu  des  Organs  betheiligen,  letztere  also  dasselbe 
umfassen,  comprimiren  und  zur  Entleerung  seines  Inhaltes  beitragen  werden. 


Drittes  Capitel. 

Die  bei  der  Geburt  zu  bewältigenden  Widerstände. 

Litteratur. 

Michaelis,  G.  A.:  Das  enge  Becken.  Leipzig  1851.  — Litzmann,  C.  C.  Th.:  Die 
Formen  des  Beckens.  Berlin  1861.  — Balandin:  Klinische  Vorträge  aus  dem 
Gebiete  der  Geburtshülfe  und  Gynäk.  I.  Heft.  Petersburg  1888.  Ricker.  — 
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461.  — Dohrn:  Monatsschrift  f.  Geburtsk.  XXIV.  418. 

Die  Widerstände,  welche  der  austreibenden  Frucht  entgegentreten,  sind: 
1)  der  knöcherne  Beckenkanal,  2)  die  Weichtheile,  d.  h.  der 
Mutterhalskanal,  die  Scheide  und  die  äusseren  Geschlechtstheile,  3)  Gestalt, 
Grösse,  Haltung  und  Lage  des  Kindes. 

1)  Das  Becken  als  Geburtskanal.  Das  Becken  als  Ganzes 
zerfällt  in  das  grosse  und  kleine  Becken.  Zu  dem  grossen  Becken 

rechnet  man  die  beiden  untersten  Lendenwirbel,  den  oberen  Tlieil  der 
Flügel  des  Kreuzbeins,  die  Innenfläche  beider  Darmbeine,  ferner  die  oberen 
Flächen  der  horizontalen  Schambeinäste.  Nach  unten  wird  es  begrenzt 
durch  die  Linea  innominata  s.  arcuata.  Die  Darmbeinschaufeln  bilden  beim 
Weibe  einen  Winkel  von  60 — 65°  gegen  den  Horizont.  Die  Tiefe  des 
grossen  Beckens  beträgt  etwa  ri1/2  cm  (von  der  Mitte  der  Verbindungslinie 
der  Cristae  senkrecht  zur  Conjugata  des  Beckeneingangs). 

Das  kleine  Becken  hat  eine  vordere,  zwei  seitliche  und  eine  hintere 
Wand,  deren  natürliche  Grenzen  in  den  Synostoses  pubo-iliacae  und  den 
Articulationes  sacro-iliacae  liegen.  Diese  Halb  gelenke  bekommen  bei 
Schwangeren  und  Gebärenden  in  Folge  von  Durchfeuchtung  eine  gewisse 
Beweglichkeit,  so  dass  auch  das  Becken  in  seinem  ganzen  Verlauf  eine, 
wenn  auch  sehr  geringe  Nachgiebigkeit  dadurch  erlangt.  Die  hierdurch 
mögliche  Raumvergrösserung  im  Beckeneingange  ist  jedoch  gering  und  ohne 
praktische  Bedeutung;  im  Ausgange  ist  dagegen  ein  für  den  Geburtsverlauf 
werthvoller  Raumzuwachs,  welcher  auf  Rechnung  der  Beweglichkeit  der 
Gelenke  zu  schreiben  ist,  möglich  (Balandin). 

Die  vordere  Wand,  gebildet  von  beiden  Schambeinen  und  den  auf- 
steigenden Sitzbeinästen,  ist  in  der  Mitte  an  der  Symphyse  am  niedrigsten, 
4 ^Va  cm  hoch.  Aut  ihrer  Innenfläche  lassen  sich  zwei  schiefe  Ebenen 
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leicht  erkennen;  die  obere,  von  vorn  oben  nach  hinten  und  unten  verlau- 
fend, geht  etwa  bis  zur  Mitte  der  Symphyse;  die  untere  von  hinten  oben 
nach  unten  vorn  setzt  sich  in  die  nach  aussen  umgewölbten  Flächen  der 
absteigenden  Scham-  und  aufsteigenden  Sitzbeinäste  fort.  Unter  der  Sym- 
physe liegt  der  weibliche  Schambogen  von  95  — 100°. 

Die  seitlichen  Wände,  gebildet  vom  Körper  des  Darm-  und  Sitzbeins, 
sowie  von  dem  grössten  Theil  des  Sitzbeinhöckers,  sind  gewöhnlich  9 — 10  cm 
hoch  und  zeigen  ebenfalls  zwei  schiefe  Ebenen;  die  obere,  gleichsam  eine  Fort- 
setzung der  oberen  des  Os  pubis  von  oben  aussen  nach  unten  innen,  endet  in 
den  Sitzbeinstacheln,  die  untere,  correspondirend  der  gleichnamigen  der  Sym- 
physe, geht  schräg  von  hinten  oben  aussen  nach  unten  vorn  und  innen. 
Balandin  betont  besonders,  dass  die  seitlichen  Wände  des  kleinen  Beckens 
nicht  plan  oder  coucav  und  der  ganzen  Länge  nach  convergirend  seien, 
sondern  dass  über  die  Mitte  derselben  sich  consta  nte  Knochen  wälle  erheben, 
welche  die  Seitenwände  in  einen  oberen  convergirenden  und  unteren  diver- 
girenden  Abschnitt  theilen. 

Die  hintere  Wand,  gebildet  von  dem  Kreuzbein  und  den  vier  Steiss- 
beinknochen,  durchschnittlich  13  cm  hoch,  lässt  ebenfalls  zwei  den  früher 
genannten  ganz  analoge,  schiefe  Ebenen  erkennen,  deren  Grenze  ungefähr 
an  der  Linea  transversa  secunda  oder  am  Körper  des  dritten  Kreuzwirbels 
sich  findet.  Die  Divergenz  dieser  beiden  Ebenen  ist  meist  stärker,  als  die 
der  vorher  genannten. 

An  der  Höhle  des  kleinen  Beckens  unterscheiden  wir  erstlich  den 
Becke  nein  gang.  Balandin  bezeichnet  als  Beckeneiugang  in  geburts- 
liülflich-mechanischem  Sinne  den  Raum,  welcher  zwischen  der  anatomischen 
Conjugataebene  und  der  oberen  Beckenenge  gebildet  wird;  diese  letztere  ist 
nach  ihm  die  Peripherie,  welche  durch  die  nach  innen  vorspringenden 
Punkte  der  Kreuzdarmbeinverbindungen  und  den  scharfen  Rand  der  Crista 
obturatoria  interna  begrenzt  wird.  Der  Beckeneingang  hat  entweder  eine 
ovale  (quer-  oder  gerad-ovale)  oder  eine  runde,  oder  eine  vierseitige 
oder  keilförmige  Gestalt.  Die  beiden  letzteren  sollen  sich  fast  nur 
hei  den  Mongolen  und  Negern  finden.  Folgende  Durchmesser  sind  im 
Beckeneingang  zu  merken:  1)  Die  Conjugata  vera1,  vom  Promontorium 
bis  1j2  cm  unter  der  Mitte  des  oberen  Randes  der  Symphyse  =11  cm;  2)  die 
schrägen  Durchmesser,  von  der  Articulatio  sacroilliaca  einer  zum  Tuber- 
culum ileo-pectinaeum  der  anderen  Seite  = 12,5  cm;  3)  der  Querdurch- 
messer oder  die  weiteste  Entfernung  der  Linea  innominata  von  einander 
= 13,5  cm. 

Auf  den  Eingang  folgt  die  Beckenweite,  vorn  in  der  Mitte  der  Sym- 

1 Dieser  gerade  Durchmesser  wurde  von  Roederer  so  bezeichnet,  weil  er  den 
Beckeneingang  als  Ellipse  betrachtet  und  darum  seinen  kleinsten  Durchmesser  Con- 
jugata  nannte.  Bei  den  Anatomen  wird  sie  von  der  Mitte  des  Promontorium  zum 
oberen  Rande  der  Symphyse  gezogen;  die  Geburtshelfer  nehmen  ihr  vorderes  Ende 
0,5  cm  tiefer  an. 
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physe,  seitlich  in  der  Mitte  der  Pfannengegend,  hinten  vor  der  Mitte  des 
dritten  Krenzbeimvirbels  verlaufend;  sie  hat  folgende  Durchmesser:  1)  die 
Conjugata , von  der  Mitte  der  Symphyse  bis  zur  Mitte  des  dritten  Kreuz- 
beinwirbels = 1272  cm;  2)  beide  schräge,  von  der  Mitte  des  oberen  Randes 
der  Incisura  ischiadica  major  einer  Seite  bis  zur  Mitte  des  gegenüberliegen- 
den Sulcus  obturatorius  = 13,5  cm;  3)  den  Querdurchmesser,  die  'Verbindung 
zwischen  der  Mitten  der  Pfannengründe  =12  cm. 

Auf  diese  folgt  der  engste  Raum  des  kleinen  Beckens,  die  Becken  - 
enge;  diese  ist  begrenzt  vorn  von  dem  unteren  Rande  der  Scbambein- 
symphyse,  seitlich  durch  die  Sitzbeinstachel  und  hinten  von  der  Spitze  des 
Kreuzbeins.  1)  Ihre  Conjugata  geht  vom  unteren  Rand  der  Symphyse  bis 
zur  Kreuzbeinspitze  = 1 1 l/2  cm.  2)  Ihr  Querdurchmesser  ist  die  Verbin- 
dungslinie der  Spinae  ischii  = 10  cm. 

Hier  sind  die  schrägen  Durchmesser  nicht  zu  merken,  weil  ihr  hin- 
teres Ende  in  die  dehnbaren  Lig.  sacro-tuberosa  fällt.  Der  Querdurch- 
messer der  Beckeuenge  ist  der  kleinste  Durchmesser  des  ganzen  Beckens. 

Die  Spinae  ischii  selbst  sind  ausserordentlich  wichtige  Punkte,  sie  sind 
sehr  leicht  zu  fühlen,  und  nach  ihnen  ist  sowohl  die  Stellung  des  äusseren 
Muttermunds,  als  die  des  Kindeskopfs  genau  zu  bestimmen,  weshalb  man 
auf  sie  besonderes  Gewicht  legen  muss.  Auch  haben  sie  für  den  Geburts- 
mechanismus eine  hohe  Bedeutung,  wovon  später  die  Rede  sein  wird. 

Der  Beckenausgang  endlich  ist  begrenzt  hinten  von  der  Steissbein- 
spitze,  seitlich  von  dem  unteren  Rande  der  Ligamenta  sacro-iscliiadica,  weiter- 
hin durch  die  Tubera  ischii  und  dann  vom  unteren  Rande  der  Symphyse. 
— Wir  messen  in  ihm  1)  die  Conjugata:  vom  unteren  Rande  der  Sym- 
physe bis  zur  Steissbeinspitze  = 10 — 12cm;  2)  den  Querdurchmesser: 
die  Verbindungslinie  zwischen  den  Mitten  der  Tubera  ischiadica  =11  cm. 

Auch  hier  haben  in  gleicher  Weise  wie  bei  der  Beckenenge,  die  schrägen 
Durchmesser  keine  Bedeutung. 

Die  charakteristische  Form  des  weiblichen  Beckens,  seine  Grösse  und 
Weite  werden  erstlich  durch  das  Wachsthum  der  in  ihm  gelegenen  Ge- 
schlechtsapparate, namentlich  des  Uterus  und  der  Scheide,  zu  Stande  gebracht; 
ferner  wird  durch  die  Entwickelung  der  Schwellkörper,  die  Bulbi  vestibuli  et 
vaginae,  die  Auswärtswölbung  der  Schambogenschenkel  bewirkt.  Bei  kleinen 
Mädchen  schon  wächst  das  Kreuzbein  stark  in  die  Breite,  auch  das  Wachs- 
thum der  Schambeine  nimmt  beträchtlich  zu.  Die  wichtigste  Ursache  der 
Veränderungen  am  Becken  ist  aber  der  Druck  der  Rumpflast,  dessen  Wir- 
kungen namentlich  an  der  Wölbung  des  Kreuzbeins,  dem  Tiefertreten  des 
Promontoriums,  dem  Ausweichen  seines  Körpertheils  zwischen  den  Flügeln, 
der  stärkeren  Wölbung,  der  Abflachung  der  Darmbeine  und  der  Abflachung  der 
Symphyse  sich  zeigt.  — Das  Becken  wird,  wie  Ziegenspeck  sich  treffend 
ausdrückt,  vom  Kindes-  in  das  Pubertätsalter  mehr  und  mehr  anteflectirt. 
Die  Veränderungen,  welche  die  Beckengestalt  durch  seine  Weichtheile 
erfährt,  sind  in  Beziehung  auf  die  Räumlichkeiten  nur  im  Beckenausgano- 
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erheblich,  denn  im  Eingang  ist  nur  der  leicht  verschiebliche  Ueopsoas,  wel- 
cher auch  den  Querdurchmesser  nicht  merklich  verkleinert.  Die  Conjugata 
wird  dagegen  durch  eine  Reihe  von  Weiclitheilen  etwas  verkleinert,  das 
sind:  hinten  das  Peritonaeum  und  darunter  die  Eascie,  vorn  die  doppelte 
Blasen wanduug  nebst  dem  Peritonaeum;  tiefer  herab  die  Harnröhre  und 
seitlich  die  Musculi  obturatorii.  Die  Conjugata  wird  ausserdem  durch  die 
doppelte  Dicke  der  Uteruswandung  beschränkt. 

Bei  aufrechter  Stellung  finden  sich  die  beiden  Spinae  anteriores 
superiores  und  die  Mitte  des  oberen  Randes  der  Symphysis  ossium  pubis 
fast  in  einer  Verticalebene.  Diese  wird  von  der  Ebene  des  Beckeneingangs 
unter  einem  sehr  spitzen  Winkel  getroffen.  Den  Winkel,  welchen  bei  dieser 
Stellung  des  Beckens  die  nach  vorn  verlängerte  Conjugata  des  Introitus 
pelvis  mit  dem  Horizont  macht,  nennt  man  den  Beckenneigungswinkel, 
Inclinatio  pelvis.  Seine  Grösse  beträgt  gewöhnlich  55 — 60°.  Nach  der 
Ansicht  der  Gebrüder  Weber  und  nach  F.  C.  Naegele  sollte  sie  für  das 
einzelne  Individuum  unveränderlich  sein;  sie  ist  aber  nach  H.  Meyer  bei 
derselben  Frau  variabel  und  schwankt  zwischen  40 — 100°.  Die  höchsten 
Grade  finden  sich  bei  stärkster  Divergenz  der  Beinaxen  und  stärkster  Rota- 
tion derselben.  Bei  normaler  Stellung  des  Beckens  steht  das  Promontorium 
meist  9— 10cm  höher,  als  der  obere  Rand  der  Schamfuge,  dagegen  die 
Spitze  des  Steissbeins  nur  2 cm  höher,  als  der  Scheitel  des  Schambogens. 
Es  ist  mithin  die  Neigung  des  Beckenausgangs  zum  Horizont  weit  geringer 
und  beträgt  nur  10 — 11°. 

Die  deutschen  Frauen  sollen  nach  Angabe  Schröter’ s (Dorpat)  die  stärkste 
Beckenneigung  haben,  die  Polinnen  eine  geringere,  noch  geringere  die  Jüdinnen 
und  die  geringste  die  Estliinnen.  Bei  den  Polen  und  Juden  soll  ausserdem  die 
Beckenneigung  der  Frauen  geringer,  als  die  der  Männer  sein.  Schröter  constatirte 
auch  aufs  Neue,  dass  die  Beckenneigung  durch  die  Veränderung  der  Stellung  ver- 
ändert werde. 

Unter  Beckenaxe  versteht  man  eine  durch  die  Verbindung  der  Mitten 
aller  Conjugatae  des  kleinen  Beckens  gelegte,  nach  vom  concave  Linie;  man 
hat  sie  auch  Führungslinie  genannt,  weil  man  in  ihr  die  untersuchende 
und  zuweilen  auch  die  operirende  Hand  hinaufführt. 

Das  weibliche  Becken  hat,  abgesehen  von  dem  Unterschied  der 
Knochen,  vor  dem  männlichen  folgende  Vorzüge:  Seine  Höhle  ist  run- 
der, weiter  und  niedriger,  als  diejenige  des  männlichen  Beckens,  da  bei 
letzterem  die  Darmbeinschaufeln  und  das  Kreuzbein  steiler  abfallen  und 
das  Becken  trichterförmig  nach  unten  zu  abnimmt.  Das  Kreuzbein  des 
AVeibes  ist  kürzer,  breiter,  mehr  nach  vorn  concav  und  mehr  nach  hinten 
gerichtet,  als  beim  Mann.  Die  Schambeine  bilden  einen  Bogen  von  90— 
100°,  keinen  Winkel  von  70 — 75°  wie  beim  Manne.  Der  Beckenausgang 
ist  daher  beim  AVeibe  viel  weiter,  als  beim  Manne.  Vor  allem  aber  sind 
jene  oben  beschriebenen  schiefen  Ebenen  am  weiblichen  Becken  sein  deutlich 
ausgeprägt,  während  sie  beim  Manne  viel  geringer  sind,  ja  fast,  völlig  fehlen. 
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2)  Der  Widerstand  der  Weichtkeile.  Der  Cervicalkanal  wird 
durch  die  Blase  auf  das  Sechsfache  seines  Lumens  ausgedehnt;  in  der  Regel 
geschieht  dies  mit  geringen  Verletzungen,  welche  in  der  Schleimhaut  und 
am  Saum  des  Muttermunds  hei  der  Passage  des  Kopfes  so  constant  ein- 
treten,  dass  sie  später  die  sichersten  Zeichen  einer  stattgehabten  Gehurt 
bilden.  Vermehrt  wird  der  Widerstand  des  Cervicalkauals  auch  bei  normaler 
Weite  und  Nachgiebigkeit  durch  zu  frühen  Blasensprung,  durch  ungünstige 
Stellung  im  Becken  (z.  B.  hei  Hängebauch),  fehlerhafte  Lage  der  Frau, 
ferner  hei  ungünstiger  Einstellung  des  Kindes  und  ungleichem  Druck,  den 
dasselbe  erfährt.  Uebrigens  verhält  sich  die  Cervix  ebenso  wie  das  untere 
Uterinsegment  bei  dem  Geburtsact  wesentlich  passiv  und  wird  bei  steigendem 
intrauterinen  Druck  durch  die  Uteruscontractionen  von  innen  her  immer 
mehr  erweitert. 

Den  Widerstand,  welchen  die  Scheide  leistet,  haben  wir  bereits  er- 
wähnt; sie  ist  sehr  dehnungsfähig  und  die  Wirkung  ihrer  Muskulatur  ist 
wohl  weniger  einer  directen  Vorwärtsbewegung  der  Frucht,  als  einer  allsei- 
tigen Umschliessung  derselben  gewidmet,  wodurch  dem  Eindringen  äusserer 
Schädlichkeiten  vorgebeugt  wird. 

Die  äusseren  Genitalien  setzen  der  Austreibung  des  Kindes  einen 
activen  und  einen  passiven  Widerstand  entgegen.  Activ  indem  die 
durch  den  herabgedrückten  Kindestheil  gedehnten  Muskeln  am  Ende  der 
Wehe  durch  Contraction  den  Kopf  wieder  zurückschieben;  ein  Experiment, 
bei  welchem  durch  Betupfung  der  invertirten  Mastdarmschleimhaut  jene 
Contraction  rascher  und  stärker  angeregt  und  der  Kopf  schneller  zurückge- 
schoben wird,  beweist  dieses  leicht.  Passiv  durch  ihre  Weite  resp.  Enge 
und  Elasticität,  sowie  durch  ihre  Lage  und  die  Länge  des  Dammes;  von 
Einfluss  sind  ferner  die  Beschaffenheit  der  Hymenaireste , des  Endes  der 
Scheide,  wo  manchmal  der  Widerstand  am  erheblichsten  ist.  Auch  unter 
dem  Ligamentum  trianguläre  urethrae  ist  die  Dehnung  der  Schleimhaut 
schwierig.  Daher  finden  wir  hier  gerade  und  an  der  hinteren  Commissur 
so  häufig  Verletzungen. 

3)  Die  Beschaffenheit  des  Kindskopfes  in  Beziehung  auf 
seine  Passage  durch  den  Geburtskanal.  Wir  haben  die  Durchmesser 
des  ausgetragenen  Neugeborenen  schon  angegeben  (S.  36)  und  müssen  hier 
nur  noch  schildern,  durch  welche  Eigenschaften  sich  der  kindliche  Kopf  für 
den  Durchgang  durch  die  harten  und  weichen  Geburtstheile  den  verschie- 
denen Zuständen  dieser  Theile  anzupassen  im  Stande  ist.  Derselbe  hat 
zunächst  ziemlich  breite  Nähte  und  Fontanellen  (s.  Fig.  30).  Die 
Sutura  sagittalis,  frontalis  und  coronaria  sind  gewöhnlich  mehrere 
Millimeter  breit,  oft  noch  breiter,  während  die  Ränder  der  Sutura  lambdoidea 
sich  gewöhnlich  berühren  oder  die  Scheitelbeine  das  Hinterhauptsbein  über- 
ragen. Daher  ist  eine  Verkürzung  der  Querdurchmesser  des  Kopfes  um  das 
Doppelte  der  Breite  jener  Nähte  möglich.  Hierzu  kommt  öfter  eine  gewisse 
Nachgiebigkeit  der  Schädelknochen,  so  dass  z.  B.  der  Querdurchmesser  des 
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Fig.  30. 


Kleiner  Stirnlagenschädel  mit  Nähten 
und  Fontanellen. 


Kopfes  um  0,5—1  cm  verkleinert  werden  kann.  Die  grosse  Fontanelle  ist  bei 
ausgetragenen  Kindern  meist  noch  2 cm  lang  und  fast  ebenso  breit.  Da- 
gegen ist  die  kleine  gewöhnlich  nicht  als  eine  häutige  Vertiefung,  sondern 

als  ein  spitzer  Winkel  zu  fühlen. 
Die  grosse  Fontanelle  gestattet  eine 
bedeutende  Verschiebung  des  Stirn- 
beins unter  die  Schläfenbeine  und 
kann  ausserdem  einen  ziemlich  tiefen 
Eindruck  vertragen. 

Fast  ebenso  wichtig  wie  diese 
sind  die  beiden  vorderen  Seiten- 
fontanellen (s.  Fig\  13,  14,  15 
und  30)  zwischen  den  grossen  Flü- 
geln des  Keilbeins , den  unteren 
Enden  der  Stirn-  und  vorderen  der 
Schläfenbeine , weil  hier  ebenfalls 
bedeutende  Verschiebungen  und  Ein- 
drücke möglich  sind,  ohne  Verletzung 
der  Knochen,  wodurch  eine  beträchtliche  Verringerung  des  Querdurchmessers 
des  Kopfes  eintritt;  daher  sind  diese  Fontanellen  bei  allen  Beckenverengerungen 
von  hohen  Werth  für  die  Einkeilung  des  Kopfes  ins  kleine  Becken. 

Nicht  unwesentlich  für  die  Nachgiebigkeit  des  Kopfes  und  für  die  Er- 
klärung der  Thatsache,  dass  trotz  grösseren  Kindes  bei  verengtem  Becken 

eine  spätere  Niederkunft  leichter  sein  kann,  als 
die  frühere  bei  kleinerem  Kinde,  sind  endlich 
noch  die  häufig  an  den  Schädeln  neugeborener 
Kinder  vorkommenden  Ossificationsdefecte 
(s.  Fig.  31).  Sie  linden  sich  am  häufigsten  in 
den  Scheitelbeinen,  und  zwar  in  beiden  zugleich, 
einzeln  rechts  ebenso  oft  wie  links ; sehr  selten  in 
den  Stirnbeinen,  etwas  häufiger  im  Hinterhaupts- 
bein; sie  siud  von  unregelmässiger  Gestalt  oder 
rund,  selten  rautenförmig,  ihre  Grösse  kann 
ein  ganzes  Scheitelbein  einnehmen.  Oft  sind 
sie  mit  Fissuren  verbunden.  Sie  gestatten  er- 
hebliche Abflachungen  der  betroffenen  Knochen 
und  gewähren  dadurch  dem  Schädel  jene  „knitter- 
goldartige“ Beschaffenheit,  welche  bei  der  Ge- 
burt leicht  erkenntlich  und  am  geborenen  Kinde 
durch  Compression  der  Knochen  hörbar  zu  machen  ist. 

Stadfeldt  hat  nachgewiesen,  dass  am  kindlichen  Schädel  eine  phy- 
siologische Asymmetrie  vorkommt,  welche  man  ganz  unabhängig  von 
der  Geburt  findet;  dass  dieselbe  gewöhnlich  in  einer  stärkeren  Abflachung 
der  rechten  Schädelseite  hervortritt,  während  die  linke,  besonders  am  Hinter- 


Fig.  31.  Ossificationsdefecte  in 
beiden  Scheitelbeinen. 
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häupt,  mehr  gewölbt  ist.  Dieselbe  fängt  früh  an,  Stadeeldt  fand  sie  schon 
bei  einer  secbsmonatlicben  Frucht.  Sie  findet  sich  auch  hei  Beckenlagen  un< 
hei  Kindern,  deren  Mütter  vor  der  Gehurt  gestorben  waren. 

Die  kindliche  Schädelform  wechselt,  und  man  findet  sowohl  runde,  als 
ovale,  als  elliptische,  brachycephale  und  dolichocephale  Schädel.  Im  Allge- 
meinen sind,  wie  Clakke,  Heckek,  Simpson  und  Stadfeldt  bewiesen  haben, 
die  Knabenschädel  etwas  grösser,  als  die  der  Mädchen , sowohl  in  allen 
Durchmessern,  als  im  horizontalen  Umfang.  Die  Verschiebung  der  Kopf- 
knochen bei  der  Gehurt  findet  gewöhnlich  so  statt,  dass  die  vorangehenden, 
nach  vorn  liegenden  Knochen  über  die  nach  hinten  und  oberhalb  derselben 
gelegenen  verschoben  werden,  seltener  so,  dass  der  hintere  über  den  vorderen 
tritt.  Zuweilen  stellt  sich  auch  eine  Kreuzung  der  Knochennähte  in  dei 
Mitte  ein.  Diese  Verschiebung  entsteht  bei  der  gewöhnlichen  Geburt,  bei 
normalem  Becken  hauptsächlich  durch  die  mütterlichen  Weichtheile  und  nur 
in  sehr  untergeordneter  Bedeutung  durch  das  mütterliche  Becken  und  beträgt 
gewöhnlich  nur  3 — 4 mm  im  Querdurchmesser;  sie  verschwindet  gewöhnlich 
sehr  bald  liach  der  Geburt.  Fand  durch  die  Verschiebung  eine  Verkürzung 
des  einen  Kopfdurchmessers  statt,  so  wird  der  entgegengesetzte  an  Länge 
etwas  zunehmen,  z.  B.  bei  Verkürzung  des  queren  der  gerade,  oder  bei  Ver- 
kürzung des  senkrechten  der  quere  und  gerade. 

Viertes  Capitel. 
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Den  Verlauf  einer  regelmässigen  Geburt  theilen  wir  in  drei  Zeiten  oder 
Perioden  ein.  Die  erste  ist  bestimmt  der  Frucht  den  Weg  zu  präpariren 
und  zu  eröffnen,  sie  wird  daher  Eröffnungs-  oder  Vorbereitungs- 
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periocle  genannt;  die  zweite  umfasst  den  Zeitraum,  in  welchem  das  Kind 
durch  die  mütterlichen  Kanäle  ganz  hindurch  getrieben  wird,  man  bezeichnet 
sie  daher  als  Austreibungsperiode;  und  in  der  dritten  wird  die  Nach- 
geburt geboren,  Nachgeburtsperiode. 

Wir  erkennen  den  Beginn  der  Geburt  daran,  dass  der  bei  Mehrge- 
bärenden schon  eröffnete  Muttermund  auch  bei  Erstgebärenden  sich  eröffnet, 
die  Eispitze  von  der  Uteruswand  abgelöst  und  durch  schmerzhafte  Contrac- 
tionen  in  den  Muttermund  gedrängt  wird.  Schon  am  Ende  der  Schwanger- 
schaft ist  der  sogenannte  Contractionsring  dadurch  angedeutet,  dass  unter- 
halb der  festen  Anheftungsstelle  der  Peritonaeums  die  Uteruswand  erheblich 
dünner  wird ; an  der  vorderen  Seite  ist  gewöhnlich  das  untere  Uterinsegment 
länger  als  hinten.  In  der  ersten  Periode  rückt  nun  bei  den  Wehen  der 
Contractionsring  allmählig  nach  oben,  dadurch  wird  zuerst  der  innere,  und 
später  der  äussere  Muttermund  auseinandergezogen;  der  Rauminhalt  des 
Uterus  nimmt  ab,  ein  Theil  des  Eies  gelangt  in  das  untere  Uterinsegment 
und  in  die  Cervix,  und  gegen  Ende  der  ersten  Periode  steht  der  Contrac- 
tionsring ausnahmslos  oberhalb  des  Becken  eingangs  (K.  Schröder).  Das 
untere  Uterinsegment  verhält  sich  also  bei  der  Geburt  nach  Ansicht  der 
neueren  Autoren  passiv  (Bayer,  Hoemeier).  Der  Schmerz  bewirkt  erhöhte 
Congestion  zu  den  Genitalien ; diese  zeigt  sich  theils  in  Auflockerung 
und  Erweiterung  des  Geburtskanals,  theils  in  vermehrter  Absonderung, 
welche  die  Innenfläche  des  Genitalrohres  schlüpfrig  macht.  Wenn  die  Ei- 
häute den  äusseren  Muttermund  passiren,  so  wird  durch  ihre  Zerrung  und 
und  die  sich  daran  anschliessende  des  unteren  Randes  der  Placenta  ein  ge- 
ringer Blutabgang  während  der  Wehe  bemerklich,  welcher  nicht  von  Ein- 
rissen in  den  Muttermund  herrührt.  Die  Wehen  kehren  in  Pausen  von 
fünf,  drei,  zwei  Minuten  wieder,  sie  werden  besonders  im  Kreuz  und  nach 
den  Schenkeln  hin  empfunden.  Yiele  Kreissende  gehen  bei  ihnen  noch 
umher  und  halten  sich  nur  während  der  Wehe  an  einen  Stuhl  oder  Tisch, 
wobei  sie  meist  etwas  vornüber  gebeugt  stehen.  Auch  in  der  Zwischenpause 
wird  oft  die  Spannung  im  Kreuze  empfunden.  Mit  Nachlass  der  Wehe  wird 
die  Blase  schlaffer,  die  Kindestheile  sind  deutlicher  zu  fühlen  und  werden 
wieder  beweglicher.  Wenn  der  Muttermund  allmählig  bis  auf  ca.  5 cm 
Weite  gekommen  ist,  so  bleibt  auch  in  der  Wehenpause  die  Blase  gespannt, 
sie  ist  „sprungfertig“,  sie  ist  dann  meist  tief  in  die  Scheide  herabragend 
und  wird  auch  bei  ganz  normaler  Resistenz  der  Eihäute  nicht  selten  in  der 
Yulva  sichtbar.  Sobald  der  Muttermund  ziemlich  vollständig  erweitert  ist,  d.  h. 
einen  Durchmesser  erreicht  hat,  welcher  der  suboccipito-bregmaticalen  Peri- 
pherie den  Durchtritt  gestattet,  also  etwa  8—9  cm  gross  ist,  beginnt  der 
Kopf  in  ihn  einzutreten.  In  der  Regel  springt  dann  die  Blase  und  zwar 
öfter  beim  Beginn  der  Wehe  mit  einem  hörbaren  Geräusch,  indem  das 
zwischen  den  Eihäuten  und  Kopf  befindliche  Fruchtwasser  abgeht;  der  völlige 
Abfluss  des  Wassers  wird  aber  durch  die  gleichzeitige  l mschliessung  des 
Mutterhalses  um  den  Kopf  verhindert.  Die  Form  der  Eiblase  ist  rundlich, 
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flach;  sie  kann  ausser  im  Muttermund  auch  höher  hinauf  im  Uterus  zer- 
bissen, dann  geht  weniger  Fruchtwasser  ah  und  mehr  in  der  Wehenpause. 
Bei  Schief-,  Gesichts-  und  Beckenendlagen  ist  die  sich  stellende  Fruchtblase 
grösser  und  daher  auch  der  Abgang  des  Fruchtwassers  reichlicher.  Zuweilen 
ist  etwas  Flüssigkeit  zwischen  Amnion  und  Chorion,  welche  nach  dem  Ein- 
riss des  letzteren  zuerst  abfliesst.  Die  Eihäute  sind  für  Flüssigkeiten  etwas 
durchgängig,  und  so  kann  durch  kleine  Mengen  Fruchtwasser,  welche  traus- 
sudiren,  auch  die  Schlüpfrigkeit  der  Scheide  unterstützt  werden. 

Nunmehr  ist  die  Parturiens  in  die  Austreibungsperiode  getreten, 
die  Weichtheile  umfassen  den  Kopf,  sie  verschieben  bei  der  Wehe  die  Kopf- 
knochen in  den  Nähten  übereinander,  dadurch  wird  die  Kopfschwarte  ge- 
faltet, der  Rückfluss  des  Blutes  aus  ihr  erschwert,  und  indem  ohnehin  die 
ausserhalb  des  Uterus  befindlichen  Kindestheile  unter  geringerem  Druck 
stehen , als  die  noch  in  ihm  liegenden , welche  vom  Wehendruck  allseitig 
betroffen  werden,  muss  es  zur  Bildung  einer  Kindesgeschwulst  kommen, 
zu  deren  Entstehung  in  normalen  Fällen  nur  die  Weichtheile,  also  der 
Muttermund  und  Cervicalkanal,  nicht  das  Becken,  wohl  aber  auch  die  Vulva 
Erstgebärender  beitragen.  Wird  das  Fruchtwasser  bis  unmittelbar  vor  der 
Geburt  des  Kopfes  erhalten,  tritt  dieser  in  den  Eihäuten  aus,  so  entsteht 
nur  unter  bestimmten  seltenen  Bedingungen  eine  Kopfgeschwulst.  Auch 
bei  rechtzeitigen  Geburten  kann  das  ganze  Ei  unversehrt  ausgestossen  werden. 
Sind  die  Eihäute  über  den  Kopf  gespannt,  aber  zerrissen,  so  dass  sie  mit 
dem  Kopf  zugleich  austreten,  so  spricht  man  von  einer  Glückshaube. 

Meist  erst  wenn  der  Kopf  in  den  Mutterhals  getreten  ist,  oft  auch 
etwas  später,  beginnen  nun  die  Drehungen  desselben,  welche  wir  bei  Schil- 
derung der  einzelnen  Lagen  später  beschreiben  werden.  Während  dieser 
Zeit  wendet  die  Parturiens,  gezwungen  durch  den  unwiderstehlichen  Drang, 
den  sie  empfindet,  die  Bauchpresse  an,  an  deren  beginnender  Mitwirkung 
der  erfahrene  Praktiker,  auch  ohne  untersucht  zu  haben,  oftmals  den  Ueber- 
gang  der  ersten  in  die  zweite  Periode,  den  Beginn  der  Austreibung,  erkennt. 
Nach  K.  Schrüder’s  Ansicht  soll  der  Unterusgrund  während  der  Austrei- 
bung des  Kindeskörpers  dem  Steiss  nicht  folgen , sondern  höher  stehen 
bleiben,  die  Frucht  werde  daher  lediglich  durch  den  allgemeinen  Inhalts- 
druck aus  dem  Uterus  fortbewegt.  Komme  der  Kopf  auf  den  Beckenboden, 
so  wirke  der  Uterus,  da  er  sich  zurückgezogen  habe,  wenig  mehr  auf  die 
Vorwärtsbewegung  des  Kindes,  welche  nur  durch  die  Wirkung  der  Bauch- 
presse geschehe.  Für  die  Fälle  von  Geburt  nach  dem  Tode  der  Mutter  in 
Folge  von  Fäulnissgasen , ferner  für  solche  bei  vollkommener  Lähmung  der 
unteren  Körperhälfte  musste  Schröder  indess  zugeben,  dass  auch  die  Cou- 
tractionen  des  Uterus  allein  zur  Austreibung  des  Kindes  ausreichen  könnten, 
obwohl  sicher  auch  dem  Zwerchfell  und  der  Verringerung  der  Abdominalhöhle 
beim  Athmen  ein  Theil  der  Arbeit  zufälle.  Jedenfalls  bleibe  die  Bauchpresse 
weingstens  der  hauptsächliche  Factor  in  der  Austreibungsperiode,  und  je 
mehr  die  Austreibung  des  Kindes  sich  ihrem  Ende  nähere,  desto  ausschliess- 
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lieber  werde  die  austreibende  Kraft  von  der  Baucbpresse  geliefert.  Der 
Beckenboden  werde  durch  sie  nach  hinten,  der  Scheideneingang  mittelst  des 
Kopfes  auseinandergedrängt,  da  beim  Einschneiden  nur  noch  die  unteren 
Extremitäten  des  Kindes  in  der  Körperhöhle  sind.  Nach  geborenem  Kopf 
habe  der  Uterus  selbst  auf  die  Austreibung  des  Rumpfes  gar  keinen  Einfluss 
mehr,  diese  geschehe  im  Stehen  durch  die  Schwere,  im  Liegen  durch  die 
Contraction  und  Elasticität  der  Scheide  (K.  Schröder).  Ich  muss  gestehen, 
dass  ich  mich  dieser  Auffassung  nicht  ganz  anschliessen  kann.  Zunächst 
mache  ich  darauf  aufmerksam,  dass  in  der  BRAUNE’schen  Abbildung  der  in 
zweiter  Geburtsperiode  Verstorbenen,  bei  welcher  der  Kopf  des  Kindes  schon 
den  Uterus  ganz  verlassen  hat,  der  Eundus  dem  Steiss  und  den  Extremi- 
täten ebenso  eng  anliegt,  wie  diese  in  gewöhnlicher  Haltung  dem  Steiss. 
Ich  verstehe  auch  nicht,  wie  bei  Contraction  der  Ligamenta  rotunda  .und 
dem  allseitigen  Druck,  welcher  durch  die  Bauchpresse  auf  den  Uterus  geübt 
wird,  dieser  der  Entleerung  seines  Inhalts  nicht  folgen  sollte;  es  müsste 
ferner  unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kindes  der  Gebärmuttergrund  viel 
höher  stehen,  als  er  steht,  das  heisst,  nicht  in  Nabelhöhe,  sondern  wenigstens 
drei  Querfinger  breit  höher.  Alles  das  wären  Eolgen  jener  Anschauung,  welche 
sich  in  der  That  nicht  finden;  doch  davon  noch  später. 

Während  die  Kreissende  weniger  Schmerzen  als  in  der  ersten  Geburts- 
periode fühlt,  giebt  ihr  die  Wahrnehmung,  dass  unter  dem  starken  Mit- 
pressen der  Inhalt  des  Uterus  herabrückt,  die  freudige  Gewissheit,  dass  die 
Geburt  Fortschritte  macht.  Sobald  der  Kopf  auf  den  Beckenboden  gelangt 
ist,  fängt  die  vom  Damm  gebildete  Eurche  zwischen  den  Nates  an  flacher 
zu  werden;  die  Afteröffnung  weicht  bei  der  Wehe  auseinander,  die  vordere 
Rectumwand  wird  in  ihr  sichtbar,  erscheint  gleichsam  als  Verlängerung  des 
Dammes.  Die  Kreissende  empfindet  jetzt  lebhaften  Stuhldrang,  manche 
wollen  durchaus  das  Bett  verlassen,  um  die  Leibschüssel  zu  benutzen,  etwas 
Koth  wird  auch  ausgepresst,  aber  mit  Nachlass  der  Wehe  weicht  der  vor- 
liegende Kindestheil  wieder  zurück,  ein  Theil  Fruchtwasser  geht  wieder  ab, 
der  After  schliesst  sich  aufs  Neue  und  ein  Moment  der  Ruhe  tritt  ein,  in 
welchem  die  stark  gerötliete,  erhitzte  und  transpirirende,  oft  recht  ermüdete 
Parturiens  nicht  selten  einschläft.  Dieser  auffallende,  bisweilen  sofort  mit 
Beginn  der  Wehenpause  eintretende  Schlaf  ist  wohl  Folge  der  starken 
Muskelarbeit  und  des  Sauerstoffverbrauchs,  weniger  auf  Kopfcongestionen  zu 
beziehen.  Eine  neue  Wehe  bringt  den  Kopf  bald  wieder  auf  den  früheren 
Stand,  die  Labia  minora  werden  auseiuandergedrängt,  eine  Kopffalte  wird 
sichtbar,  und  so  geht  es  durch  5 — 6 und  mehr  Wehen,  bis  der  Kopf  nicht 
mehr  zurückweicht,  also  die  Elasticität  und  Contractionskraft  der  muskulösen 
und  sehnigen  Gebilde  des  Beckenbodens  überwunden  ist.  Die  nächste  Wehe 
öffnet  die  Schamspalte  immer  mehr,  die  Falte  zwischen  grossen  und  kleinen 
Labien  verschwindet,  ein  scharfer  Saum  der  letzteren  umgiebt  die  immer 
bläulicher  werdende  Kopffalte,  kleine  Mengen  Blut  gehen  ab,  der  Schmerz 
wird  heftiger,  die  Schenkel  der  Kreissenden  erzittern,  manche  empfinden 
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Wadenfcrämpfe,  der  Drang  zum  Mitpressen  wird  immer  stärker,  noch  eine 
Wehe,  ein  lauter  Schrei  und  Stirn  uncl  Gesicht  des  Kindes  gleiten  über 
den  Damm,  wobei  wieder  etwas  Fruchtwasser  abgeht,  der  Kopf  ist  geboren. 

Meist  tritt  nuu  eine  kurze  Pause  ein,  dann  eine  neue  Wehe,  bisweilen  mit 
etwas  Blutabgang;  das  Kind  dreht  sich  um  seine  Längsaxe  und  passirt  unter 
mehr  oder  minder  starkem  Mitpressen  der  Kreissenden  den  Genitalkanal,  wobei 
Blut  und  nochmals  Fruchtwasser  nachstürzen.  Nun  ist  die  zweite  Periode  be- 
endet und  das  Kind  giebt  durch  sein  lautes  Schreien  der  erfreuten  Mutter 
sein  Leben  zu  erkennen.  — Während  dieser  \orgänge  im  mütterlichen  Oi- 
ganismus  erleidet  auch  das  Kind  bestimmte  Veränderungen , von  welchen 
die  Entwickelung  der  Geburtsgeschwulst  bereits  besprochen  ist..  Wichtig  tiii 
die  Beurtheilung  seines  Befindens  sind  noch  die  Veränderungen,  welche  die 
Herzthätigkeit  des  Kindes  während  der  Geburtsvorgänge  erfährt. 
Früher  schon  wurde  von  dem  Unterschiede  zwischen  der  Frequenz  der  Herztöne 
von  Knaben  und  Mädchen  gesprochen,  und  davon,  dass  Steinbach,  Danzats 
und  Ziegenspeck  dieselbe  in  Uebereinstimmung  mit  Frankenhäuser  bei 
ersteren  höher,  bei  letzteren  geringer  fanden,  der  letztgenannte  Autor  ein 
Verhältniss  von  136  bei  Knaben  : 139  bei  Mädchen.  Während  der  Geburt 
wird  diese  Frequenz  nun  zunächst  beeinflusst  durch  die  einzelne  Wehe, 
indem  bei  Beginn  derselben  die  Zahl  der  Herztöne  steigt , auf  der  Höhe 
etwas  verlangsamt  ist  und  beim  Abfall  der  Contraction  wieder  steigt.  Ausser- 
dem fand  Ziegenspeck  in  der  ersten  Periode  139,46,  in  der  zweiten  137,27, 
also  eine  etwas  geringere  Frequenz  in  letzterer.  Die  Verlangsamung  wäh- 
rend der  Wehen  kann  in  zehn  Secunden  10 — 12  Schläge  erreichen  (Kehrer, 
Ziegenspeck).  In  der  Wehenpause  tritt  nach  vorübergehender  Beschleu- 
nigung wieder  die  frühere  Frequenz  ein.  Die  Erklärung  dieser  Erscheinung 
ist  nicht  leicht  und  noch  nicht  sicher  gefunden.  Stauung  des  Blutes  bis 
zum  kindlichen  Herzen  durch  die  bei  der  Wehe  eintretende  Placentarcom- 
pression  (Schwartz)  wurde  bestritten  von  Bezold,  Stezinsky,  M.  und  E. 
Cyon,  weil  Zuklemmen  der  Aorta  keine  Pulsverlangsamung  bewirkt,  was 
aber  nach  Knoll  doch  der  Fall  sein  soll.  Später  behauptete  B.  S.  Schultze, 
es  sei  der  Sauerstoffmangel  des  kindlichen  Blutes,  welcher  die  AVehe  bewirke, 
und  wodurch  der  Vagus  gereizt  werde;  aber  nach  den  Experimenten  von 
Soltmann  sind  die  Hemmungscentren  des  Grosshirns  und  die  des  Vagus 
bei  Neugeborenen  höchstens  sehr  unvollkommen  entwickelt,  und  Kehrer 
hob  mit  Recht  hervor,  dass  von  einer  Compression  der  Zottencapillaren  in 
Hinblick  auf  den  überall  gleichen  Intrauterindruck  keine  Rede  sein  könne; 
auch  müsste  bei  Reizung  des  Vagus  gleichzeitig  mit  der  Pulsretardation 
vorzeitige  Athembewegung  eintreten,  was  aber  nicht  der  Fall  sei.  Stichhal- 
tiger ist  entschieden  die  Theorie  der  Verlangsamung  durch  den  allgemein 
erhöhten  Inhaltsdruck,  da  nach  Marey  die  Herzfrequenz  umgekehrt  pro- 
portional dem  peripheren  Widerstand  ist;  beim  Fötus  muss  Erhöhung  des 
Arteriendruckes  eintreten , weil  die  Stauung  eine  arterielle  ist,  und  daher 
auch  Frequenzverminderung.  Endlich  wurde  auch  die  Schädelcompression  und 
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die  dadurch  bewirkte  Vagusreizung  als  Ursache  der  Pulsverminderung  behauptet, 
und  diese  ist  am  Ende  der  ersten  und  zweiten  Geburtsperiode  allerdings 
am  deutlichsten  mit  der  Pulsverlangsamung  verbunden.  Für  die  in  der 
zweiten  Periode  dauernd  verminderte  Frequenz  nimmt  Ziegenspeck  diese 
Erklärung  an.  Alle  diese  Erklärungen  sind  noch  nicht  vollgiltig,  weil  wie 
Schavartz  und  neuerdings  Rüge  constatirten,  bisweilen  die  Wehen  gar  nicht 
auf  die  Herzthätigkeit  der  Kinder  wirken,  eine  Thatsache,  welche  Rüge  zur 
Stütze  seiner  Ansicht  über  die  Verbindung  der  Placenta  mit  der  Uterus- 
wand benützte,  indem  er  sagt,  die  Ernährung  des  Kindes  werde  zwar  bei 
der  Geburt  beschränkt,  aber  es  werde  in  seiner  Gasversorgung  durch  die 
das  mütterliche  Gewebe  treffenden  Veränderungen  nicht  berührt,  auch  wenn 
eine  Behinderung  des  Blutverkehrs  dabei  stattfinde,  weil  der  bisher  als 
nöthig  für  die  Ernährung  des  Kindes  angesehene  intervillöse  Kreislauf  nicht 
existire.  Wenn  auch  diese  Anschauungen,  wie  erwähnt,  bereits  von  Wal- 
deyee  widerlegt  sind  und  der  intervillöse  Kreislauf  wieder  in  seine  Rechte 
eingesetzt  ist,  so  wird  man  der  Annahme  von  Rüge,  betreffs  der  unver- 
minderten Gasversorgung  des  Kindes  auch  während  der  normalen  Wehen, 
dennoch  nur  beipflichten  können. 

Das  Blut,  welches  bei  der  Passage  des  kindlichen  Rumpfes  abgeht,  rührt 
zum  Theil  von  Schleimhautrissen  in  der  Vulva,  zum  Theil  von  der  Lösung 
der  Nachgeburt  her,  deren  Trennung  von  der  Gebärmutter  wand  zweifels- 
ohne während  der  letzten  Austreibewehen  der  zweiten  Geburtsperiode  meist 
theilweise  erfolgt,  aber  auch  schon  vollständig  sein  kann. 

Ueber  die  Art,  Avie  die  Nachgeburt  von  der  Uteruswand  gelöst  wird, 
hat  man  lange  und  bis  in  die  neueste  Zeit  gestritten.  Nach  meinen  Er- 
fahrungen ist  sie  am  naturgetreuesten  von  B.  S.  Schultze  geschildert  worden. 

Nach  seiner  Angabe  entsteht,  indem  bei  der  bedeutenden  Längen-,  Quer- 
und  Dickenverkleiuerung  des  Uterus  die  fester  anhaftenden  dünnen  Placenta- 
ränder  einander  genähert  Averden  und  die  dickere  mittlere  Schicht  damit 
nach  dem  Uterusinnern  gedrückt  Avird,  Avobei  sich  aus  den  eröffneten  Sinus 
grössere  Mengen  von  Blut  hinter  sie  ergiessen  und  die  Placentarfhiche  immer 
mehr  von  der  Uteruswand  abdrängen,  ein  retroplacentares  Hämatom.  Der 
Mutterkuchen  macht  also  bei  seiner  Abhebung  von  der  Uteruswand  gleich- 
sam eine  Drehung  um  den  Quer-  oder  Dickendurchmesser  des  Uterus,  sich 
in  den  Eihautsack  einsenkend. 

Zum  Unterschiede  hiervon  Avar  Mattheavs  Duncan  der  Ansicht,  und 
ihr  schloss  sich  Spiegelüeeg  an,  dass  die  Placenta  nicht  mit  der  fötalen 
Fläche  voran,  sondern  der  Länge  nach,  nach  der  uterinen  oder  der  fötalen 
Fläche  eingefaltet  und  zusammengerollt,  also  mit  dem  unteren  Rande  voran 
ausgestossen  werde.  Der  Austritt  mit  der  glatten  Fläche  voran,  mit  um- 
gestülpten Häuten,  werde  durch  vorzeitiges  Ziehen  an  der  Nabelschnur  oder 
durch  sehr  starke  Expression  erzeugt (P).  Dass  diese  Angabe  durchaus  irrig 
ist,  beweisen  unsere  1885  in  der  Münchener  Klinik  angestellten  und  in  dei 
Inaugural-Dissertation  von  Trenklek  niedergelegten  Beobachtungen,  in  denen 


Verlauf  der  Geburt.  Gleburtsperioden. 


137 


ohne  die  mindeste  Einwirkung  auf  Nabelschnur  oder  Fundus,  hei  völlig  der 
Natur  überlassener  Expulsion  der  Placenta,  diese  in  3/4  aller  Fälle  genau 
in  der  von  B.  S.  Schultze  beschriebenen  Weise  austrat  (s.  u.).  K.  Schröder 
hat  durch  seine  Beobachtungen  ebenfalls  die  von  B.  S.  Schultze  angegebene 
Lösungsart  als  die  Regel  bestätigt;  nur  ist  er  betreffs  der  Betlieiliguug  der 
Contraction  des  Uterus  zu  ganz  anderer  Anschauung  gelangt.  Er  sagte, 
auch  wenn  der  Uterus  während  der  Expulsion  des  Kindes  sehr  verkleinert 
sei,  so  komme  es  selbst  bei  starken  Wehen  nicht  zur  Loslösung  der  Pla- 
centa, weil,  je  stärker  die  Wehe,  um  so  grösser  auch  die  Kraft  sei,  mit  der 
die  Placenta  an  ihre  Insertionsstelle  angepresst  werde.  Erst  wenn  mit  der 
völligen  Ausstossung  des  Kindes  der  Intrauterindruck  stark  sinke,  erfolge 
die  Lösung  und  mit  ihr  das  Hämatom  sofort.  Habe  die  Placenta  den  sich 
verdickenden  Theil  des  Uterus  verlassen,  so  liege  sie  im  unteren  Segment, 
in  der  Cervix,  eventuell  auch  in  der  Scheide,  von  wo  sie  nur  in  einer  geringen 
Zahl  von  Fällen  durch  die  Contractionen  der  Bauchpresse  oder  der  Scheide 
und  durch  deren  Elasticitiit  vor  die  Vulva  getrieben  werde.  In  Schröder’s 
500  Fällen  fand  dieser  Vorgang  merkwürdigerweise  nur  8 mal  in  10  Mi- 
nuten spontan  statt.  Er  giebt  jedoch  selbst  zu,  dass  diese  Darstellung  nicht 
auf  sicheren  Beobachtungen  beruhe,  sondern  Product  einer  Anzahl  deutungs- 
fähiger Beobachtungen  und  theoretischer  Erwägungen  sei. 

Ribemont-Dessaiunes  ist  der  Ansicht,  dass  die  Lösung  der  Placenta 
gleichzeitig  an  der  ganzen  Oberfläche  erfolge. 

Wenn  die  Placenta  wie  gewöhnlich  mit  dem  einen  Rande  etwas  ober- 
halb des  inneren  Muttermunds  sitzt  und  mit  ihrem  Centrum  nach  innen 
tritt,  so  muss  sie  in  die  Eihäute  eingestülpt  mit  der  Fötalfläche  voran  aus 
der  Vulva  hervortreten,  und  das  während  dieser  Zeit  aus  dem  Uterus  ab- 
fliessende  Blut  sammelt  sich  in  den  Eihäuten  an,  welche  durch  die  Schwere 
der  zu  einer  nach  oben  offenen  Rinne  eingebogenen  Placenta  gleichmässig 
abgelöst  werden.  Dieser  Mechanismus  der  Lösung  ist  nach  unseren  Beob- 
achtungen — vgl.  Trenkler  — der  gewöhnlichste;  von  100  Fällen  76  mal. 
Die  Placenta  rollt  sich  dabei  wahrscheinlich  um  ihren  Querdurchmesser; 
indessen  ist  es  auch  nicht  ausgeschlossen,  je  nachdem  der  eine  oder  andere 
Iheil  der  centralen  Partien  sich  etwas  langsamer  löst,  dass  sie,  hierdurch 
veranlasst,  eine  spiralige  Drehung  um  ihren  verticalen  Durchmesser  macht 
und  in  die  Velamente  eingestülpt  hindurchtritt. 

Ist  aber  durch  die  stärkere  Zerrung  der  Eihäute  der  untere,  dem 
inneren  Muttermund  benachbarte  Theil  der  Placenta  zuerst  losgelöst,  so 
wird  sich  das  hinter  dem  Kuchen  austretende  Blut  nicht  dort  ansammeln 
können,  sondern  sofort  nach  aussen  abfliessen  und  der  untere  lose  Theil  der 
Placenta  wird,  zunächst  in  den  Cervicalkanal  tretend,  hier  von  den  Weich- 
theilen  bei  der  Contraction  erfasst,  den  höher  liegenden  Theil  derselben 
nachziehen.  Dann  wird  zuerst  der  untere  Rand,  darauf  die  Uterinfläche 
sichtbar  und  schliesslich  folgen  derselben  die  Eihäute,  wobei  sie  nicht  selten 
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zum  Theil  vuin  Rande  abgezerrt  werden.  Von  100  Fällen  unserer  Beob- 
achtung kam  diese  Art  der  Ausstossung  nur  10  mal  vor. 

Endlich  giebt  es  auch  noch  Fälle,  in  denen  die  Placenta  halb  ein- 
gestiilpt  erscheint  und  dann  durch  eine  Drehung  um  die  Längsaxe  der  obere 
Theil  der  uterinen  Fläche  unbedeckt  folgt.  Dieser  Hergang  wurde  unter 
100  Fällen  14  mal  von  uns  beobachtet.  Uebrigens  trat  die  Placenta 
aus  nach 

mit  der  fötalen  Fläche  mit  der  uterinen  mit  dem  Rande 
Pinard  61  2 7 

Ribemont-Dessaignes  12  1 4 

Trenkler 

(Münchener  Klinik)  76  10  14 

149  = 79,9%  13  = 7,5  °/0  25^1 2^7 

Die  Gesammtblutmenge,  welche  bei  der  natürlichen  Ausstossung 
der  Placenta  nach  unseren  Beobachtungen  abgeht,  beträgt  als  Minimum  60, 
als  Maximum  530  g,  als  Mittel  225  (75  flüssiges,  150  geronnenes).  Ahl- 
feld  fand  257  g,  Fehling  169  resp.  235  g.  Die  Wehen,  welche  die  ge- 
löste Placenta  austreiben,  treten  in  der  Regel  ungefähr  10  — 15  Minuten 
nach  vollendeter  Ausstossung  des  Kindes  ein,  und  wenn  die  Placenta  tiefer 
heruntergetreten  ist,  wird  sie  meist  mit  Hülfe  der  Bauchpresse  in  einem 
Zeitraum  von  1/i  bis  14  Stunden  ausgestossen.  Durch  die  Betastung  des 
Uterus  kann  man  diesen  Hergang  entschieden  beschleunigen.  Die  Angabe 
von  Parvin,  dass  die  Geburt  der  Placenta  gewöhnlich  innerhalb  20  Minuten 
der  Ausstossung  der  Frucht  folge,  und  diejenige  von  Zweifel,  dass  sie  nach 
5 — 30  Minuten  eintrete,  können  wir  nach  unseren  Beobachtungen  nur  für 
V5  aller  Fälle  bestätigen;  meist  dauert  die  dritte  Periode  länger,  und  es  ist 
von  Belang,  die  mittlere  Dauer  derselben  nicht  so  kurz  anzunehmen,  als 
jene  Autoren  dieses  tliun,  um  sich  eines  zu  frühen,  unnöthigen  activen  Ein- 
greifens zu  enthalten. 

Auch  bei  Thieren  ist  der  oben  beschriebene  Geburtsmechanismus  der  Nach- 
geburt beobachtet  worden.  Danilowitsoh  fand  bei  Kaninchen , dass  bei  normaler 
Anheftung  der  Placenta  in  normaler  Geburt  die  Ablösung  und  Ausstossung  mit  der 
letzten  Wehe,  welche  die  Frucht  ausstösst,  Zusammenfalle;  darauf  legt  sich  die  Pla- 
centa rinnenförmig  zusammen  und  wird  im  Verlaufe  von  20  Minuten  unter  geringer 
Blutung  ausgestossen. 

Mit  beendigter  Geburt  fühlt  die  in  Folge  der  starken  Muskelanstrengung 
meist  beträchtlich  transpirirende  Kreissende  eine  wohlthätige  Erleichterung, 
nur  ein  geringes  Brennen  in  der  Vulva  von  den  dort  entstandenen  Schleim- 
hautrissen ist  geblieben,  und  der  Abgang  von  Flüssigkeiten  vermindert  sich 
und  hört  fast  ganz  auf.  Bei  einzelnen  Wöchnerinnen  zeigt  sich  während 
der  Reinigungsmanipulationen  ein  leichtes  Frösteln.  Nachdem  die  erste 
Freude  über  die  glückliche  Beendigung  der  Geburt  vorüber  ist,  macht  sich 
bei  den  meisten  ein  dringendes  Bedürfniss  nach  Erholung,  theils  in  dem 
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Verlangen  nach  Speise  und  Trank,  theils,  und  das  ist  das  Häufigere,  in  dem 
Wunsche  nach  Schlaf  und  Kühe  geltend. 

So  lange  der  Austritt  der  Placenta  noch  nicht  erfolgt  ist,  steht  der 
Uterus  mit  seinem  Grunde,  wenn  jene  noch  im  Uterus  sich  befindet,  ober- 
halb des  Nabels;  ist  sie  bereits  in  die  Scheide  eingetreten,  am  Nabel;  und 
wenn  sie  nach  der  Geburt  eines  reifen  Kindes  bereits  ganz  aus  der  Gebär- 
mutter herabgeglitten  ist,  unterhalb  des  Nabels  und  ist  hart  und  etwa 
von  der  Grösse  einer  Mannesfaust.  Dass  auch  nach  der  Geburt  des 
ganzen  Kindes  oft  noch  eine  kleine  Quantität  Fruchtwasser  mit  der  Pla- 
centa in  der  Gebärmutter  sich  findet,  kann  durch  directen  Druck  auf  die- 
selbe, wobei  sich  jenes  entleert,  bewiesen  werden. 

Die  Dauer  der  einzelnen  Geburtsperioden  variirt  ausserordent- 
lich; die  Erst-  und  Mehrgebärenden  sind  in  den  ersten  beiden  Perioden 
schon  verschieden;  namentlich  aber  in  der  zweiten,  welche  bei  Pluri-  und 
Multiparis  nicht  selten  mit  dem  Blasensprung  in  einer  einzigen  Wehe  be- 
endet ist.  Die  erste  Periode  kann  bei  Erst-  und  Mehrgebärenden  wenige 
Stunden  und  mehrere  Tage  dauern;  als  mittlere  Dauer  derselben  kann  man 
für  Erstgebärende  12 — 20,  für  Mehrgebärende  6 — 12  Stunden,  für  die 
zweite  bei  Erstgebärenden  l1^  — 7y2,  für  Mehrgebärende  1fi  — U/2  Stunden 
und  für  die  dritte  endlich,  wenn  sie  spontan  beendet  wird.  2 — 2x/3  Stunden 
annehmen. 

Um  sich  die  Wirkung  der  Uteruscontractionen  auf  den  inliegenden 
Kindestheil  klar  zu  machen,  ist  es  gut,  dieselbe  in  zwei  Kräfte  zu  zer- 
legen, nämlich  die  eigen thehe  Contraction,  wobei  der  Uterus  also  allseitig 
gleichmässig  den  Inhalt  comprimirt,  von  Schatz  als  innerer  Uterusdruck 
bezeichnet.  Da  der  Uterus  vorwiegend  in  querer  Richtung  sich  contrahirt, 
so  wird  das  Kind  länger  ausgestreckt,  sein  unteres  und  oberes  Ende  stärker 
von  der  Uteruswand  gedrückt  und  so  der  Uterus  verhindert,  sich  im 
Längsdurchmesser  zu  verkürzen.  Diesen  Druck  nannte  Schatz  die 
Formrestitutionskraft  des  Uterus.  Ist  sie  am  unteren  Pol  sehr  stark, 
so  kann  die  Formrestitutionskraft  durch  straffe  Spannung  des  unteren 
Uterinsegmentes  compensirt  werden,  dann  ist  der  Druck,  unter  dem  das 
Vorwasser  steht,  erheblich  geringer,  als  in  der  übrigen  Eihöhle,  und  es 
kann  schon  bei  unverletzter  Blase  eine  Kopfgeschwulst  entstehen.  Sind  aber 
die  Eihäute  sehr  derb  und  ist  die  Formrestitutionskraft  beträchtlich,  so 
steht  auch  das  Vorwasser  unter  gleich  hohem  Druck  und  der  Kopf  kann 
nicht  vorwärts  rücken,  weil  das  Vorwasser  nicht  ausweichen  kann.  Ist  die 
Blase  gesprungen,  so  schiebt  der  innere  Uterindruck  den  Kopf  durch  den 
Muttermund  als  Eispitze,  und  durch  die  Streckung  des  Kindes  und  die 
Formrestitutionskraft  treibt  sie  den  Kopf  aus  dem  Ei. 

Das  Verhalten  der  Temperatur  im  Verlauf  der  normalen 
Geburt  ist  genau  so  wie  bei  jedem  anderen  gesunden  Menschen,  d.  li. 
es  lassen  sich  zwei  tägliche  Steigerungen  und  zweimaliger  Abfall  der  Tem- 
peratur nachweisen , dieselbe  folgt,  wie  ich  zuerst  nachgewiesen  habe, 
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im  Allgemeinen  den  gewöhnlichen  Tagesschwankungen,  so  dass  das  erste 
Höhestadium  zwischen  8 — 10  Uhr  Morgens  (37,6),  das  zweite  zwischen 
4 — 8 Uhr  Abends  (37,62)  liegt,  wogegen  der  niedrigste  Stand  in  der  Nacht 
zwischen  2 — 4 Uhr  (37,3)  und  Mittags  zwischen  12 — 2 Uhr  (37,4)  sich 
liudet.  Im  Ganzen  ist  die  Temperatur  bei  der  Geburt  entweder  gar  nicht, 
oder  nur  sehr  unbedeutend  erhöht,  und  ihre  Schwankungen  betragen 
nicht  mehr  als  0,5°  C.,  also  als  die  normale  Beweglichkeit  der  Eigen- 
wärme, ja  sogar  nur  0,15  im  Mittel.  Ihre  Höhe  schwankt  im  Allgemeinen 
zwischen  36,6  und  38,0,  beträgt  im  Mittel  37,4,  ist  also  nur  um  0,2— 0,3°  C. 
höher,  als  die  gesunder  Menschen  und  um  0,1 — 0,2  höher,  als  die  gesunder 
Schwangerer.  In  der  Austreibungsperiode  scheint  sie  etwas  höher,  als  in 
der  ersten  Periode  zu  sein,  37,45 : 37,48.  Erst-  und  Mehrgebärende  zeigen 
weder  in  der  Höhe  der  Temperatur,  noch  in  den  Tagesschwankungen  Unter- 
schiede. Die  Temperatur  ist  ein  sehr  wichtiger  Anhaltspunkt  für  die  Er- 
kennung des  Zustandes  der  Kreissenden,  und  können  wir  mit  dem  Ther- 
mometer sehr  häufig  schon  frühzeitig  eine  vorhandene  Erkrankung  nach- 
weisen,  die  sich  dann  oftmals  im  Wochenbett  fortsetzt.  Die  Temperatur 
gleich  nach  der  Geburt  im  Vergleich  zu  der  letzten  Messung  während 
derselben  entspricht  auch  der  Tageszeit,  ist  aber  im  Ganzen  ein  wenig- 
höher,  als  bei  der  Geburt.  Die  Temperatur  ist,  wie  bei  allen  Gesunden,  so 
auch  bei  Kreissenden  viel  constanter,  als  der  Puls  und  die  Kespiration  der- 
selben. Sie  kann  in  der  Scheide  oder  im  Mastdarm  ohne  Belästigung  der 
Parturiens  in  wenigen  Minuten  festgestellt  werden.  Da  die  Erhöhung  wäh- 
rend der  Geburt  so  unbedeutend  ist,  obwohl  sehr  starke  Anstrengungen  bei 
derselben  stattfinden,  so  müssen  bedeutende  Wärmeabgaben  nach  aussen 
stattfinden.  Diese  geschehen  theils  durch  die  stark  vermehrte  Hautaus- 
dünstung , theils  durch  die  vermehrte  Lungenausdünstung  (lange  Ex- 
spirationen). Ferner  wird  viel  Wärme  an  die  Ingesta  abgegeben,  es  werden 
kaltes  Getränk  und  wenig  Nahrungsmittel  während  der  Geburt  genossen, 
endlich  sind  die  Kreissenden  meist  leicht  gekleidet  und  werden  häufig  ent- 
blösst,  alles  Factoren,  durch  welche  sich  die  natürlich  bei  den  Wehen  ein- 
tretende Wärmesteigerung  ausgleicht. 

Was  das  Verhalten  der  Nierenthätigkeit  bei  der  Kreissenden  be- 
trifft, so  ist  die  Menge  des  Harns  vermehrt,  sein  specifisches  Gewicht 
geringer,  ebenso  die  Ausscheidung  an  P05  und  S03,  dagegen  ist  die  Aus- 
scheidung des  NaCl  nicht  unbeträchtlich  gesteigert.  Die  zweite  Geburts- 
periode unterscheidet  sich  von  der  ersten  durch  noch  stärkere  Zunahme  der 
Urinabsonderung,  ferner  des  N,  der  P05  und  S03,  besonders  aber  ist  auch 
in  ihr  die  Ausscheidung  des  NaCl  vermehrt.  Endlich  ist  die  Abgabe  an 
N,  NaCl,  P06  und  S03  auch  bei  der  Geburt  je  nach  der  Tageszeit  ver- 
schieden und  folgt  im  Allgemeinen  der  Temperaturcurve.  Grund  dieser  Ver- 
änderungen wird  einerseits  der  erhöhte  Druck  im  Aortensystem,  andererseits 
die  nervöse  Erregung,  dann  wohl  auch  der  Umstand  sein,  dass  sehr  wenig 
Speisen  während  der  Geburt  genossen  werden,  während  die  Muskelanstrengung 


Der  Qeburts Mechanismus . 


141 


ja  verhältnissmässig  sehr  gross  ist.  Ein  nicht  seltener  Befund,  auch  bei 
normalen  Gehurten,  ist  die  Albuminurie.  Halbertsma  meint,  dass  diese 
hei  Schwangeren  nicht  durch  eine  Reflexcontraction  der  Renalarterien,  son- 
dern besonders  bei  Missverhältnis  zwischen  der  Grösse  des  schwangeren 
Uterus  und  der  Bauchhöhle  und  am  häufigsten  durch  Spannung  und  Com- 
pressiou  der  Ureteren  entstehe. 

Während  der  ganzen  Geburt  erleidet  die  Kreissende  endlich  eine  be- 
stimmte Gewichtsabnahme.  Diese  beträgt  nach  Untersuchungen  von 
P.  Bau  mm  in  meiner  Klinik  6242  g bei  einem  Gewicht  der  Parturiens  von 
61,406  kg,  im  Durchschnitt  von  60  Fällen.  Sie  setzt  sich  zusammen  aus 

1)  dem  Kinde 3265  g 

2)  der  Placenta 628  „ 

3)  dem  Fruchtwasser 1300  „ 

4)  Blut 308  „ 

5)  Excrementen 366  „ 

6)  Lungen-  und  Hautausdünstung  375  „ 

Junge  und  alte  Kreissende  sind  in  Bezug  auf  diese  Verluste  einander 
gleich;  Erstgebärende  verlieren  etwas  weniger  = 150 — 300  g als  Mehr- 
gebärende. 1 kg  Kreissende  verliert  also  nach  Baumm  101,65  g,  104,5 
nach  Gassner. 


Fünftes  Capitel. 

Der  Geburtsmechanismus.  Vorkommen  der  einzelnen  Kindeslagen. 
Geburtshergang  bei  Schädellagen. 
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Unter  der  Einwirkung  der  früher  geschilderten  Kräfte  und  bei  regel- 
mässig entwickeltem  Widerstande  wird  das  Kind  bei  seiner  Austreibung  in 
einer  bestimmten  Weise  vorwärts  bewegt,  welche  wir  als  Geburts- 
mechanismus bezeichnen.  Je  nach  dem  Kindestheil,  welcher  vorliegt, 
sind  die  Drehungen  desselben  verschieden.  Die  Häufigkeit  der  einzelnen 
Kindeslagen  wird  von  den  einzelnen  Autoren  etwas  verschieden  angegeben. 
Sie  ist  nach  meinen  Beobachtungen  folgende. 

Bei  3078  Kindeslagen  in  Dresden  fand  ich: 


95,4% 

Schädellagen,  I : II  = 64,1 : 35,9% 
abweichender  Mechanismus  20, 

0,6% 

( Gesichtslagen , 

fStirnlagen , 

3,6% 

Beckenendlagen, 

0.42% 

Schief  lagen. 
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Bei  1 7 32  Kindeslagen  in  München  fanden  wir: 

93,0%  Schädellagen.  1:11  = 64,7:35,3%, 
abweichender  Mechanismus  26, 
n o0/  /Gesichtslagen, 

’ 0 1 Stirnlagen, 

4,6%  Beckenendlagen, 

1,5%  Schief  lagen. 

Spiegelberg  fand  das  Verhältniss  der  I.  : II.  Schädellage  = 65  — 
65,8  : 34,9  — 34,1  und  den  Austritt  in  Vordersch eitellagen  III  0,57  — 
0,68  :IY  0,22  — 0,33%. 


diese  Ziffern  stimmen  mit  meinen  Beob- 
achtungen in  Dresden  (s.  o.)  sehr  genau 
überein. 


K.  Schröder  berechnete  nach  klinischen  Berichten  von  % — % 
Millionen  Geburten  zusammen: 

95  % Schädellagen , 

0, 6 % Gesichtslagen , 

3,11  % Beckenendlagen, 

0,56%  Schieflagen, 

Bei  Erstgebärenden  steht  der  Kindeskopf  gewöhnlich  schon  bei  Beginn  der 
Gehurt  im  Becken,  und  schon  in  der  Schwangerschaft  bildet  sich  hei  ihnen  mit 
dem  Auftreten  deutlicher  Contractionen  das  untere  Uterinsegment  aus,  d.  h.  die 
zwischen  dem  Contractionsring,  dem  starken  Wulst  der  Uterusmuskulatur  und 
dem  unteren  Ende  des  supravaginalen  Theiles  der  Cervix  gelegene  Partie  wird 
gedehnt.  Wird  durch  stärkere  Contractionen  dieser  Ring  noch  höher  hinauf- 
gözogen , und  er  kann  bis  zur  Mitte  zwischen  Symphyse  und  Nabel  auf- 
steigen, so  wird  der  innere  Muttermund  gedehnt,  eröffnet,  das  Ei  dringt  in 
ihn  ein;  dabei  ist  aber  zum  Unterschiede  von  Mehrgebärenden  der  äussere 
Muttermund  oft  noch  geschlossen;  bei  letzteren  ist  dieser  schon  beim  Beginn 
der  Verstreichung  der  Cervix  geöffnet,  und  das  untere  Uterinsegment  und 
die  Cervix  werden  nicht  so  sehr  gedehnt  wie  bei  Erstgebärenden. 

Mechanismus  bei  den  Schädellagen.  Die  erste  Schädellage 
ist  nach  obigen  Angaben  fast  doppelt  so  häufig  als  die  zweite.  Der  Grund 
hierfür  liegt  wohl  in  der  Stellung  des  Uterus  zum  Beckenein- 
gang, indem  derselbe  mit  seiner  vorderen  Fläche  mehr  nach 
rechts  und  vorn  gekehrt  ist,  also  seine  rechte  Seite  mehr  nach  hinten 
und  der  Kreuzdarmbeinfuge  benachbart  ist,  während  die  linke  frei  nach 
vorn  hervorragt.  Es  hat  also  in  der  linken  Seite  des  Uterus  das  Kind 
offenbar  mehr  Raum,  ist  wenigstens  nicht  durch  die  Wirbelsäule  in  seiner 
Lagerung  gehemmt.  Wir  erkennen  eine  Schädellage  durch  die  äussere 
Untersuchung:  an  der  Längsform  des  Uterus,  dem  Fühlen  des  Steisses 
und  der  kleinen  Theile  des  Kindes  im  Muttergrund  und  dem  Hörbarsein 
der  Herztöne  in  einer  Seite  des  Uterus  unterhalb  des  Nabels.  Wir  dia- 
gnosticiren  mit  Wahrscheinlichkeit  den  Kopf,  wenn  wir  einen  grossen,  runden, 
harten  Körper  fühlen,  der  das  Scheidengewölbe  gleiclimässig  ausfüllt.  Dass 
es  schon  vor  geöffnetem  Muttermund  öfter  gelingt,  durch  das  untere  sehr 
verdünnte  Uterussegment  eine  Naht  durchzufühlen,  wurde  schon  erwähnt; 
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die  einzig  sicheren  Erkennungszeichen  des  Kopfes  sind  die  Nähte,  I °n- 
tanellen  und  die  Kopfhaare,  welch  letztere  man  fühlen  kann,  wenn  die 
Blase  gesprungen  ist,  oder  auch  sehen,  wenn  man  das  Speculum  einfuhrt. 


Erste  Schädellage  (Eig.  32). 

Die  kleinen  Theile  des  Kindes  sind  rechts  im  Grunde,  der  Steiss  links 
im  Muttergrund,  der  Rücken  des  Kindes  liegt  in  der  linken  Seite  des 
Uterus.  Wir  hören  die 
Herztöne  etwa  in  der  Mitte 
einer  Linie,  die  vom  Nabel 
zur  Spina  anterior  superior 
sinistra  gezogen  wird;  den 
Kopf  fühlen  wir  mit  seiner 
Basis  von  aussen  im  Becken- 
eingang. Innerlich  fühlen 
wir  im  Anfang  der  Gehurt 
den  Kindeskopf  im  Quer- 
durchmesser , die  kleine 
Fontanelle  nach  links,  die 
grosse  Fontanelle  etwas 
höher  und  nach  rechts. 

Der  Mechanismus,  in  wel- 
chem der  Kopf  hei  dieser 
Stellung  das  Becken  passirt, 
ist  folgender.  Zunächst 
wird : 

1)  eine  Drehung  des  Kopfes  um  seinen  Querdurchmesser  und 
zwar  durch  den  Eintritt  des  Kopfes  in  den  Cervicalkanal  und  dessen  Con- 
traction  bewirkt;  hierdurch  wird  das  Kinn  der  Brust  genähert,  das 
Hinterhaupt  tiefer  gestellt;  dann  ist  die  vom  Foramen  magnum  zur 
Stirn  gehende,  32  cm  betragende  Peripherie  des  Kopfes  diejenige,  welche 
als  grösste  die  einzelnen  Beckenräume  passirt.  Diese  Drehung  verdankt  nur 
der  Formrestitutionskraft  ihre  Entstehung,  weil  der  vordere  Hebelarm  des 
Kopfes  der  längere  ist;  so  tritt  der  Kopf  durch  den  Muttergrund  und  rückt 
langsam  herab.  Dabei  beginnt 

2)  eine  Drehung  um  seinen  grossen  schrägen  Durchmesser,  wo- 
durch die  kleine  Fontanelle  mehr  nach  vorn  tritt.  Diese  fängt  erst  am  Becken- 
hoden an  und  wird  bewirkt  durch  dieselbe  Kraft,  welche  das  Vorrücken  des 
Kopfes  in  einer  nach  vorn  concaven,  der  sogenannten  Führungslinie,  bewirkt. 
Die  austreibenden  Kräfte  (Wehen  und  Bauchpresse)  wirken  in  der  Richtung 
von  oben  vorn  nach  unten  hinten,  die  des  Beckenbodens  dagegen  nach  oben 
und  vorn,  das  Ausweichen  findet  nach  vorn  statt.  Oberhalb  der  Spina 
ischii  wird  das  Hinterhaupt  nach  vorn  geleitet,  da  sie,  am  stärksten  ins 
Becken  vorspringend,  ihm  ein  wesentliches  Hinderniss  in  seiner  bisherigen 
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Richtung  setzt.  Er  weicht  ihr  nach  vorn  aus,  weil  hier  mehr  Raum  ist, 
wie  zwischen  der  Spina  und  der  Seite  des  Kreuzbeins;  ferner,  weil  vorn 
der  wenigste  Widerstand  ist,  und  weil  er  hier  auf  einer  schiefen  Ebene 
leicht  vorwärts  gleiten  kann.  Der  Eintritt  des  Kopfes  bei  Schädellage  erfolgt 
meist  (81,4 °/0  nach  Spiegelberg)  quer,  viel  seltener  schräg  (18,5°/0).  Bei 
schrägem  Eintritt  ist  das  Hinterhaupt  häufiger  nach  hinten  und  rechts,  wie 
nach  vorn  und  links  gewandt.  Die  Längsaxe  des  kindlichen  Rumpfes  folgt 
der  Drehung  des  Hinterhaupts  nach  vorn  nicht  völlig,  sondern  bleibt  um 
circa  30°  und  mehr  hinter  derselben  zurück;  etwas  freilich  wird  auch  der 
Rumpf  und  mit  ihm  der  Uterus  gedreht.  Sobald  die  Drehung  um  die 
verticale  Axe  fast  völlig  vollendet  ist,  so  dass  die  kleine  Fontanelle  dicht 
neben  dem  Schambogenscheitel  steht,  beginnt 

3)  eine  Drehung  um  die  Queraxe  des  Kopfes,  welche  der  ersten, 
oben  erwähnten  entgegengesetzt  ist.  Sie  erfolgt  durch  den  Druck  des 
Beckenbodens.  Das  Hinterhaupt  tritt  unter  dem  Schambogen  in  die  Höhe 
und  das  Vorderhaupt  vor  und  neben  dem  Kreuz-  und  Steissbein  herab  und 
nach  vorn,  es  entfernt  sich  also  das  Kinn  von  der  Brust.  Zuerst 
kommt  die  hintere  Partie  des  rechten  Scheitelbeins  zum  Ein-  und  Durch- 
schneiden und  bei  genauem  Untersuchen  findet  man,  dass  der  Kopf  selten 
genau  im  geraden  Durchmesser  des  Beckenausgangs  austritt,  sondern  meist 
etwas  schräg,  so  dass  die  grosse  Fontanelle  etwas  seitlich  über  die  hintere 
Commissur  hervorkommt.  Der  Kopf  ist  dem  Durchschneiden  nahe,  wenn 
man  die  grosse  Fontanelle  dicht  unter  der  hinteren  Commissur  fühlen  kann 
und,  da  sein  Querdurchmesser  nicht  quer  durch  die  äusseren  Genitalien 
tritt,  so  ist  der  kleine  diagonale  derjenige,  welcher  als  grösster  Durchmesser 
die  äusseren  Genitalien  passirt. 

4)  Sobald  der  Kopf  geboren  ist,  sind  die  Schultern  schon  im  entgegen- 
gesetzten (also  im  zweiten  schrägen)  Durchmesser  in  das  kleine  Becken 
herabgetreten  und  die  nach  vorn  befindliche  rechte  dreht  sich  nun  all- 
mählig  von  rechts  her  unter  den  Schambogen,  die  linke  kommt  von  links 
her  über  den  Damm.  Hierbei  findet  also  eine  Drehung  um  die  Längs- 
axe des  kindlichen  Rumpfes  statt,  und  beim  Durchschneiden 

5)  noch  eine  Drehung  um  die  sagittale  Rumpfaxe,  indem  die 
nach  hinten  liegende  Schulter  etwas  in  die  Höhe  geschoben  wird.  Das 
Gesicht  des  Kindes  sieht  dabei  nach  der  inneren  unteren  Fläche  des  rechten 
mütterlichen  Oberschenkels.  Ueberhaupt  dreht  sich  im  Allgemeinen  das 
Gesicht  bei  normalem  Mechanismus  nach  der  Geburt  des  Kopfes  immer 
wieder  nach  derjenigen  Mutterseite  hin,  nach  welcher  es  schon  im  mütter- 
lichen Becken  gerichtet  war. 

Betrachten  wir  den  Kopf  eines  in  erster  Schädellage  geborenen  Kindes, 
so  finden  wir  auf  dem  rechten  Scheitelbein  und  zwar  auf  dessen  hinterer 
und  oberer  Partie  und  auf  der  rechten  Hälfte  des  Hinterhauptes  die  Kopf- 
geschwulst, Caput  succedaneum.  Ausserdem  sind  die  Kopfknochen  für 
gewöhnlich  so  verschoben,  dass  das  rechte  Scheitelbein  über  das  linke,  das 
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linke  Stirnbein  über  das  rechte  und  beide  unter  die  Scheitelbeine,  das 
Hinterhauptsbein  unter  die  Scheitelbeine  geschoben  erscheinen.  Da  der 
Beckeneingang  mit  dem  Horizont  einen  ziemlich  spitzen  Winkel  bildet 
und  die  Längsaxe  des  Uterus  fast  senkrecht  auf  der  Beckeneingangsebene 
steht,  so  folgt  daraus,  dass  alle  der  vorderen  Seite  des  Kindes  entsprechenden 
Tlieile  tiefer  als  die  der  nach  hinten  gewandten  liegen  müssen. 

Durch  die  Bauchpresse,  welche  den  vou  den  Ligg.  rotunda  nach  vom 
dirigirten  Uterusgrund  stärker  nach  hinten  drängt,  als  die  tieferen  Partien 
des  Organs,  wird  die  Wirbelsäule  der  Frucht  nach  der  vorderen  T terus- 
wand  zu  convex;  so  entsteht  eine  Neigung  des  Kopfes  gegen  die  hintere 
Schulter,  ein  nach  Vornschieben  der  Schädelbasis  und  eine  Neigung  des 
queren  Durchmessers  des  Kopfes  gegen  die  Eingangsebene,  so  dass  die 
Pfeilnaht  etwas  mehr  nach  hinten  geht  (NlGELE’sche  Obliquität).  Unter 
Solayres’ scher  Obliquität  versteht  man  den  Eintritt  des  Kopfes  in  einen 
schrägen  Durchmesser  im  Beckeneingang;  unter  Robderer’ scher  Obli- 
quität die  starke  Flexiousstellung  des  Kopfes  zum  Rumpfe.  Für  ge- 
wöhnlich tritt  die  NÄGELE’sche  Obliquität  nicht  ein,  d.  h.  die  Axe  des 
Uterus  fällt  mit  der  Beckeneingangsebene  zusammen,  und  zu  dieser  stehen 
bei  normalen  Hindernissen  beide  Scheitelbeine  gleich  hoch ; zur  horizontalen 
Ebene  aber  tritt  das  Schädelgewölbe  nicht  mit  beiden  Scheitelbeinen  gleich 
tief  ein,  sondern  das  nach  vorn  gewandte  Scheitelbein  muss  das  tiefer- 
liegende sein,  und  so  bildet  sich  also  auf  ihm,  wie  immer  auf  allen  nach 
vorn  gewandten,  zuerst  durch  deu  Muttermund  tretenden  Kindestheilen,  die 
Kindesgeschwulst.  Diese  ist  so  constant,  dass  wir  aus  dem  Sitz  derselben, 
auch  ohne  die  Geburt  selbst  beobachtet  zu  haben,  noch  an  der  Leiche  an- 
geben können,  in  welcher  Lage  die  Frucht  geboren  ist.  Manchmal,  jedoch 
nur  in  Ausnahmefällen,  kommt  es  vor,  dass  die  Kopfgeschwulst  über  beide 
Scheitelbeine  verbreitet  ist;  das  ereignet  sich  z.  B.  wenn  der  Kopf  noch 
längere  Zeit  halbgeboren  in  den  äusseren  Genitalien  stecken  blieb,  oder 
wenn  das  Kinn  durch  die  zurückgleitende  hintere  Commissur  abgestreift  und 
eingeklemmt  wurde.  Bei  Sectionen  kann  man  dann  den  eigentlichen  Sitz 
der  Kopfgeschwulst  durch  die  Höhe  der  Exsudatiou  von  jenen  unbedeuten- 
den Einklemmungen  unterscheiden.  Es  ist  aber  für  die  gerichtliche  Medicin 
von  Bedeutung  hervorzuheben,  dass  auch  bei  solchen  Fällen,  in  welchen  die 
Geburt  nicht  besonders  schwer  war,  neben  der  der  stattgehabten  Kindes- 
lage entsprechenden  serös-sanguinolenten  Infiltration,  auch  auf  dem  anderen 
Scheitel-,  ferner  auf  dem  Hinterhauptsbein  und  den  Stirnbeinen  fast  con- 
stant stecknadelkopf-  bis  erbsengrosse  Blutergüsse  auf  dem  Pericranium 
unter  der  Galea  sich  finden.  Durch  die  Geburt  in  erster  Schädellage  finden 
wir  ausserdem  die  Kopfknochen  gewöhnlich  noch  so  verschoben,  dass  das 
rechte  Scheitelbein  mehr  nach  hinten  ragt,  als  das  linke  und  also  sein 
Tuber  parietale  dem  des  anderen  nicht  gegenübersteht,  sondern  nach 
Dohrn’s  Messung  durchschnittlich  um  5,3  mm  mehr  nach  dem  Hinter- 
haupt verschoben  ist.  Dieses  geschieht  durch  den  starken  Druck,  dem  die 
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nach  hinten  gewandte  Schädelseite  am  Kreuzbein  ausgesetzt  ist  und  erfolgt 
nur  bei  Tiefstand  des  Hinterhaupts.  Die  nach  hinten  gewandte  Schädel- 
seite wird  dadurch  auch  abgeflacht  und  die  nach  vorn  gewandte  mehr  vor- 
gewölbt. Die  so  entstandene  Asymmetrie  ist  also  eine  Folge  der  Geburt 
und  nicht  mit  der  von  Stadfeldt  angegebenen  zu  verwechseln.  Sie  wurde 
von  K.  Schröder  auch  an  8 — 14  Tage  alten  Kinderschädeln  wieder- 
gefunden. 


Zweite  Schädellage. 

Diagnose.  Bei  der  äusseren  Untersuchung  findet  man  den  Steiss 
rechts  im  Muttergrund,  die  Füsse  links  in  demselben,  die  Herztöne  sind 
rechts  von  der  Mittellinie  und  fast  handbreit  unterhalb  des  Kabels  zu 
hören.  Bei  der  inneren  Untersuchung  steht  die  kleine  Fontanelle  nach 
rechts  und  manchmal  im  Anfang  mehr  nach  hinten;  die  grosse  höher  und 
öfter  nach  vorn  links,  mithin  der  kleine  diagonale  Kopfdurchmesser  dem 
ersten  schrägen  Durchmesser  entsprechend.  Das  linke  Scheitelbein  ist  nach 
vorn  gewandt,  tiefer  stehend  und  vorliegend.  Jene  bei  erster  Schädellage 
beschriebenen  5 Drehungen  finden  nun  auch  hei  dieser  Lage  statt,  jedoch  so, 
dass  bei  der  zweiten  das  Hinterhaupt  einen  weiteren  Weg  von  rechts  hinten 
nach  rechts  vorn  macht  und  dann  der  kleine  diagonale  Durchmesser  im 
linken  schrägen  Durchmesser  steht,  und  der  Kopf  schliesslich  mit  seinem 
Hinterhaupt  von  rechts  her  unter  den  Schambogen  tritt. 

Es  bildet  sich  also  die  Kopfgeschwulst  auf  dem  hinteren  oberen 
Dritttheil  des  linken  Scheitelbeines.  Nach  der  Gehurt  des  Kopfes  treten 
die  Schultern  aus  dem  rechten  schlügen  Durchmesser  in  den  geraden  des 
Beckenausgangs,  so  dass  die  linke  unter  den  Schambogen  kommt,  die  rechte 
über  den  Damm,  mithin  wendet  sich  das  Gesicht  der  inneren  unteren  Partie 
des  linken  Oberschenkels  der  Mutter  zu  und  der  Bauch  kommt  nach  links 
zum  Vorschein,  der  Bücken  nach  rechts.  Die  Drehung  bei  der  zweiten 
Schädellage  kann  nach  vorn  ebenso  rasch  gehen  wie  bei  der  ersten  und  ist 
in  der  Regel  kaum  länger  dauernd  als  bei  dieser. 

Sechstes  Capitel. 

Abweichender  Mechanismus  bei  Schädellagen. 

Litteratur. 

Landis:  Amer.  Journ.  of  med.  Science.  1877.  Jan.  Nr.  145.  71.  — Loviot:  Annales 
de  gyneeol.  1884.  — Ejchardson:  Boston,  med.  and  surgic.  Journ.  1885.  Aug.  13. 
147.  — Bidder,  E. : Gratulationsschrift  z.  50jähr.  Doctorjubiläum.  Berlin.  1884. 

Etwa  1,26  mal  unter  100  Kopfgehurten  kommt  es  vor,  dass  das  Hinter- 
haupt sich  in  dem  Verlauf  der  Geburt  nicht  nach  vorne  dreht,  sondern 
nach  hinten  und  über  dem  Damm  zu  Tage  tritt.  In  den  meisten  Fällen, 
wo  ursprünglich  das  Hinterhaupt  mehr  nach  hinten  gerichtet  ist,  bildet 
sich  gleichwohl  noch  eine  Drehung  desselben  nach  vorne  aus.  Eine  Ab- 
weichung von  dieser  Regel  ist  nicht  aus  einer  ursprünglichen  Lage  des 
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kindlichen  Rückens  nach  hinten  in  der  Gebärmutter  zu  erklären,  sondern 
ebensogut,  wie  hei  der  Drehung  des  Hinterhauptes  nach  vorn  der  Rücken 
nach  der  Seite  gewandt  bleibt,  weil  er  hei  der  Beweglichkeit  des  Halses 
dem  Kopf  nicht  ganz  zu  folgen  braucht,  so  ist  er  auch,  wenn  das  Hinter- 
haupt sich  nach  hinten  dreht, 
zur  Seite  der  Gebärmutter 
gewandt.  Es  ist  also  hier- 
bei keine  veränderte  Lage 
des  Kindes  vorhanden,  son- 
dern seine  ungewöhnliche 
Passage  ist  nur  als  eine 
Varietät  des  Mechanis- 
mus der  Schädellagen  zu 
bezeichnen. 

Die  Ursachen  der- 
selben können  in  einem 
Mangel  oder  in  abnormer 
Grösse  desjenigen  Hinder- 
nisses liegen,  welches  den 
Kopf  gewöhnlich  im  Weiter- 
herabtreten  hemmt  und 
nach  vorn  ablenkt.  Mangel 
desselben  findet  sich  z.  B. 
bei  sehr  grossen  Becken  oder 
bei  besonders  kleinen  Kindern.  Abnorm  gross  wird  das  Hinderniss  dann, 
wenn  zu  starke  Wehen  den  Kopf  zu  rasch  und  zu  fest  gegen  die  fragliche 
Stelle  anpressen,  aber  auch  bei  sonst  normalen  Hindernissen  kann  dasselbe 
durch  fehlerhafte  Lagerung  der  Parturiens,  wodurch  der  Kopf  bei  unrich- 
tiger Seitenlage  mit  dem  Hiuterhaupte  zu  sehr  gegen  die  Seite  der  Becken- 
wand angepresst  wird,  bewirkt  werden.  Ein  starker  Hängebauch  kann  den- 
selben Effect  haben.  Häufig  findet  diese  Drehung  an  oder  dicht  über  der 
Spina  ischii  statt;  wird  der  Kopf  in  Querstellung  schnell  bis  in  die  Becken- 
enge getrieben  und  fest  gegen  die  Spina  mit  dem  Hiuterhaupte  gestemmt, 
so  hindert  ihn  diese,  mehr  herab  und  nach  vorne  oder  nach  hinten  zu 
treten.  Dann  kommt  durch  den  weiteren  Wehendruck  allmäklig  die  Stirn 
tiefer,  die  grosse  Fontanelle  wird  fühlbarer  und  gleitet  neben  der  ent- 
gegengesetzten Spina  ischii  nach  vorn,  weil  hier  mehr  Platz  ist;  bekommt 
nun  das  Hinterhaupt  durch  Tiefertreten  der  Stirn  Raum,  so  gleitet  dasselbe 
nach  hinten. 

Mau  muss  zwei  wesentlich  von  einander  verschiedene  Arten  des  Aus- 
tritts bei  dieser  Art  der  Vorwärtsbewegung  unterscheiden,  nämlich  eine, 
wobei  das  Hinderniss  abnorm  gering  ist.  In  diesem  Falle  bleibt  während 
der  Drehung  des  Hinterhauptes  nach  hinten  das  Kinn  der  Brust  genähert, 
also  wie  bei  gewöhnlichem  Mechanismus  die  Gegend  der  kleinen  Fontanelle 
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am  tiefsten;  es  stemmt  sich  dann  die  Umgebung  der  grossen  Fontanelle 
unter  der  Symphyse  an,  und  demnächst  beginnt  die  Drehung  um  den  Quer- 
durchmesser  des  kindlichen  Kopfes,  wobei  das  Hinterhaupt  über  dem  Damm 
und  schliesslich  die  Stirn  unter  der  Symphyse  hervortritt.  Das  sind  die 
Fälle,  bei  welchen  während  des  Durchschneidens  bloss  die  behaarte  Kopfhaut 
in  der  Vulva  zu  sehen  ist  und  der  Austritt  der  Stirn  unter  der  Symphyse 
oft  überraschend  kommt.  Hier  tritt  dieselbe  Schädelperipherie  durch  die 
Vulva,  wie  bei  dem  gewöhnlichen  Mechanismus. 

Ganz  anders  ist  der  Verlauf,  wenn  durch  ein  abnorm  starkes  Hinder- 
niss jener  ungewöhnliche  Mechanismus  bewirkt  wird  (Fig.  33).  Dann  findet 
in  oder  dicht  über  der  Beckenenge  eine  Drehung  um  den  Quer- 
durchmesser des  Kopfes  statt,  wobei  die  Stirn  tiefer  tritt;  hiermit  wird 
die  grössere,  34  cm  messende  fronto-occipitale  Peripherie  die  vorangehende; 
nunmehr  folgt  eine  Drehung  um  den  senkrechten  Durchmesser  des 
Kopfes,  wobei  die  Stirn  nach  vorne  kommt;  sodann  eine  zweite  Drehung 
um  den  queren  Durchmesser,  wobei  die  Stirn  sich  unter  dem  Schambogen 
anstemmt,  das  Hinterhaupt  über  den  Damm  tritt.  Demnächst  dreht  sich 
durch  den  Eintritt  der  Schultern  ins  Becken  das  anfangs  nach  oben  ge- 
kehrte Gesicht  nach  der  einen  Seite  der  Mutter,  und  die  Schultern  treten 
dann  im  geraden  Durchmesser  des  Beckenausgangs  durch. 

Häufiger  als  bei  erster  bleibt  das  Hinterhaupt  bei  zweiter 
Schädellage  nach  hinten  gerichtet. 

So  fand  ich  unter  105  Vorderscheitelstellungen: 
nur  47  aus  erster,  aber  58  aus  zweiter  Schädellage  hervorgegangen, 

40  der  Mütter  waren  Primiparae,  48  (II  — V)  = Pluriparae,  16  (VI  — XI)  = Multi- 
parae, letztere  waren  also  recht  zahlreich. 

9 Fälle  beträchtlicher  Beckenverengerung  kamen  vor  unter  ihnen  und  zwar 
1 kyphotisch  querverengtes,  1 schräg-,  1 allgemein  verengtes,  1 lordotisch  ver- 
schobenes. 

2 mal  fand  sich  fehlerhafte  Gestalt  des  Uterus,  darunter  einmal  durch  Myome  bewirkt. 

Von  den  Geburten  waren  7 vorzeitig  und  12  frühzeitig; 

von  den  Kindern  12  Zwillingskinder,  also  10  mal  so  viel  als  sonst. 

Von  den  ausgetragenen  Kindern  waren  14  kleine,  12  mittelgrosse,  25  grosse  und  10 
sehr  grosse,  d.  h.  in  */#  der  Fälle  wird  das  Hinderniss  am  Kinde  gelegen  haben. 
Umschlingungen  der  Nabelschnur  kamen  nicht  häufiger  wie  sonst  vor. 

Vorfall  kleiner  Theile  resp.  der  Nabelschnur  kam  in  fast  6%  vor:  4 mal  Vor- 
fall eines  Armes,  2 mal  der  Nabelschnur. 

Placenta  praevia  kam  2 mal  vor;  ebenso  Hydramnion  2 mal  und  Eclampsic 
sogar  3 mal. 

Diese  Thatsachen  beweisen  zur  Genüge,  dass  ein  grosser  Theil  dieser 
Geburten  bestimmt  als  pathologisch  zu  bezeichnen  ist. 

Die  Köpfe  der  auf  diese  Weise  geborenen  Kinder  sind  leicht  von  den 
in  erster  und  zweiter  Schädellage  geborenen  zu  unterscheiden.  Der  Kopf 
erscheint  brachycephalisch,  hoch  und  mit  steiler  Stirn,  das  Vorderhaupt  ist 
höher  als  der  Scheitel,  die  Kopfgeschwulst  befindet  sich  auf  dem  behaarten 
Theil  der  Stirnbeine  und  um  die  grosse  Fontanelle  herum  auf  dem  vorderen 
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Ende  eines  Scheitelbeins.  Zeigt  sie  sich  mehr  auf  der  linken  Seite,  so  war 
es  ursprünglich  zweite  Schädellage,  ist  sie  dagegen  mehr  rechts,  so  war  es 
erste  Schädellage. 

Eine  Eintheilung,  die  entschieden  zu  complicirt  und  nicht  frei  von  Verwechselung 
zwischen  Lage  und  Stellung  des  Kindes  ist,  ist  die  von  E.  Bidder.  Dieser 
unterscheidet  4 Hinterscheitellagen,  wobei  das  Hinterhaupt  der  leitende  Theil  ist 
und  zwar  zwei  nach  vorn  und  zwei  nach  hinten  durchtretend,  wobei  im  letzten  Falle 
die  Stirn  hinter  der  Symphyse  stehen  bleibt,  bis  das  Hinterhaupt  den  Bogen  durch 
Beckenhöhle  und  Beckenausgang  beschrieben  hat  und  geboren  ist.  Als  4 Vorder- 
scheitellagen bezeichnet  er  die  2 von  uns  als  abweichenden  Geburtsmechanismus 
bezeichneten , während  der  Geburtsmechanismus  bei  seiner  ersten  und  zweiten 
V orderscheitellage  folgender  sein  soll:  Die  grosse  Fontanelle  stellt  in  der  Führungs- 
linie  und  bleibt  in  ihr  stehen  und  beim  Durchschneiden  des  Kopfes  bleibt  der  Hinter- 
hauptshöcker hinter  der  Symphyse  fixirt,  bis  die  Stirn  den  vorderen  Rand  des  Dammes 
überschreitet.  In  diesem  Moment  wird  auch  das  Hinterhaupt  frei;  das  Gesicht  er- 
scheint über  der  hinteren  Commissur. 

Bidder  fand  solche  Vorderscheitellagen  nur  1 mal  unter  465  Geburten 
und  zwar  im  Gegensatz  von  Fritsch  auch  bei  verengten  Becken,  wenigstens  hei  all- 
gemein verengten  Becken  3 mal. 

Im  Uehrigen  erlebte  er  sie  besonders  häufig  bei  weiten,  grossen  Becken. 
Geringe  Druckdifferenzen , die  den  Schädel  an  verschiedenen  Stellen  treffen,  geringe 
Unregelmässigkeiten  der  seitlichen  Beckenwand,  quere  Beschränkung  der  unteren  Ab- 
schnitte des  Beckens,  runder  Kindskopf,  schmale  Stirn,  breites  Hinterhaupt  sollen 
von  Belang  für  deren  Entstehung  sein. 

Siebentes  Capitel. 
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Geschichte.  Moschion  (100—150  n.  Ohr.  Geb.)  kannte  schon  einen 
Situs  in  dentes;  Roesslin  (1513)  erwähnt  denselben  ebenfalls,  die  Louise 
Boükgeois  warnte  vor  seiner  Verwechselung  mit  Steisslagen. 

Definition.  Bei  Gesichtslagen  ist  die  normale  Haltung  des  Kopfes 
und  Halses  zum  Rumpfe  so  geändert,  dass  das  Gesicht  weit  von  der  Brust 
entfernt,  der  Hals  nach  vorn  convex,  das  Gesicht  der  im  Uterus  am  tiefsten 
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gelegene  Tlieil  ist.  Da  es  sich  also  um  eine  fehlerhafte  Haltung,  um  eine 
meist  erst  aus  Schädellage  entstandene  Deflexion  handelt,  so  sollte  man 
sie  nicht  unter  die  fehlerhaften  Lagen,  sondern  unter  die  fehlerhaften  Hal- 
tungen des  Kindes  einreihen.  Sie  werden  aber  von  Allen  als  Gesichtslagen 
bezeichnet,  und  da  diese  Bezeichnung  nicht  missverständlich  ist,  bleiben 
wir  hei  ihr  nur  mit  dem  Zusatze,  dass  dieselben  oft  nicht  zu  den  Eutokien 
zu  rechnen  sind. 

Diagnose.  Bei  der  äusseren  Untersuchung  findet  man  den  Bücken 
schräg  verlaufend  von  oben  einerseits  nach  unten  andererseits,  die  kleineren 
Theilo  sind  der  Uterus  wand  eng  angepresst.  Die  Gestalt  des  Uterus  ist  also  ein 

wenig  sanduhr- 
förmig; der  Fun- 
dus uteri  ist  mehr 
lateral  gelagert. 
In  einzelnen  Fäl- 
len kann  man  an 
der  Stelle,  wo  das 
Kinn  liegt,  eine 
hufähnliche  Pro- 
minenz der  Ute- 
ruswand fühlen 
(Buden).  Die 
Herztöne  sind 
nicht  auf  der 
Seite  zu  hören, 
wo  der  Rücken 
des  Kindes  liegt, 
denn  dieser  ist 
durch  das  in  den 
Nacken  gescho- 
bene Hinterhaupt 
von  der  Uterus- 
wand abgedrängt, 
so  dass  die  Brust 
des  Kindes  der 
entgegengesetz- 
ten Uterus  wand 
nahe  angepresst 
ist;  daher  hört 
man  also  die Herz- 
sicli  die  kleinen 


I ’ i g , . Erste  Gesichtslage  bei  grossem  Kinde  und  kürbisgrosser 

gestielter  Sacralgesehwulst.  (S.  Seite  154  unten.) 


töne  an  derjenigen  (Seite  unterhalb  des  Nabels,  in  welcher 
Theile  befinden. 

Fischel  gelang  es  sogar  die  Herzschläge  des  in  Gesichtslage  befindlichen 
Kindes  durch  die  Uteruswand  zu  fühlen. 
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Man  erkennt  das  Gesicht  am  sichersten  ans  der  Mundspalte,  die 
sich  durch  ihre  Grösse  und  durch  die  Zunge  sicher  von  den  anderen  Oeff- 
nnngen  des  Körpers  unterscheiden  lässt  und  gewöhnlich  leicht  zu  finden 
ist.  Ö Auch  die  Nase  und  die  Nasenlöcher  sind  im  Anfang  der  Gehurt  leicht 
zu  fühlen;  später  aber  sind  sie  oft  schwer  zu  erkennen,  ebenso  die  Augen. 
Man  halte  sich  daher  vor  allem  an  den  Mund  und  an  die  Zunge  und  stelle 
die  Diagnose  nicht  eher  sicher,  als  bis  diese  gefunden  sind. 


Erste  Gesichtslage  (Fig.  34). 


Diagnose.  Der  Steiss  ist  links,  die  kleineren  Theile  sind  rechts 
im  Muttergrund,  der  Rücken  verläuft  schräg  von  links  oben  nach 


Fig'.  35.  Sarcomgeschwulst 
von  dem  Kinde  in  Fig.  34. 

schrägen  Durchmesser, 
unter  den 


rechts  unten,  die  Herztöne  sind  rechts  unterhalb 
des  Nabels  zu  hören.  Die  links  über  dem  Darm- 
bein befindliche  Partie  des  Uterus  ist  durch  das 
Hinterhaupt  hervorgewölht.  Im  Anfänge  der  Ge- 
burt ist  das  Scheidengewölbe  flach,  fast  leer,  das 
Hinterhaupt  links  äusserliCh  zu  fühlen,  das  Gesicht 
quer  über  dem  Becken.  Das  Kinn  nach  rechts, 
die  Stirn  nach  links;  vorliegend  ist  die  rechte  Ge- 
sichtshälfte. 

Mechanismus.  Zuerst  tritt  durch  eine 
Drehung  um  den  Querdurchmesser  des  Ge- 
sichts das  Kinn  tiefer,  das  Gesicht  wird  fühlbarer; 
sodann  dreht  sich  der  Kopf  um  seinen  grossen 
das  Kinn  kommt  von  rechts  nach  rechts  und  vorn  und  tritt 
rechten  Schambogenschenkel;  darauf  be- 
ginnt eine  zweite  Drehung  um  den  Quer- 
durchmesser des  Gesichts,  wodurch  das 
Kinn  vor  dem  Schambogen  hinauf,  die 
Stirn  herab  und  über  den  Damm  ge- 
schoben, also  das  Kinn  der  Brust  ge- 
nähert wird.  Endlich  mit  dem  Durch- 
schnitt der  Schultern  dreht  sich  das  Ge- 
sicht nach  der  oberen  Seite  des  rechten 
Oberschenkels  der  Mutter  (Drehung  um 
die  Längsaxe  des  kindlichen  Rumpfes) 
und  zu  gleicher  Zeit  schneidet  der  Rumpf 
mit  einer  geringen  Drehung  um  seine  sagit- 
tale  Axe  durch,  indem  er  also  der  Verlän- 
gerung der  Führungslinie  durch  die  Vulva 
folgt.  Wir  linden  die  Gesichtsgeschwulst 
auf  der  rechten  Gesichtshälfte  (Fig.  34  u.  36).  Stirn,  Auge,  Wange  und 
Mundwinkel  sind  bläulichrotli,  nicht  selten  mit  Blasen  bedeckt  und  stark 
geschwollen.  Sehr  oft  sind  subconjunctivale  Eccliymosen  vorhanden. 


Fig'.  36.  In  erster  Gesichtslage  ge- 
borener Kindeskopf  mit  Blasen  und 
Wunden  der  rechten  Wange. 
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Zweite  Gesichtslage. 

Diagnose.  Die  kleinen  Theile  sind  links  und  derSteiss  rechts  im  Mutter- 
grunde; die  Herztöne  hört  man  in  der  linken  Seite  unterhalb  des  Nabels, 
das  Hinterhaupt  ist  über  dem  rechten  Darmbein  durchzufühlen,  wo  die 
Uteruswand  eine  Ausbuchtung  zeigt.  Das  Gesicht  steht  anfangs  quer,  das 
lviun  nach  links,  die  Stirn  nach  rechts,  vorliegend  ist  die  linke  Gesichtshälfte. 
Der  Mechanismus  ist  ganz  derselbe  wie  bei  der  ersten  Gesichtslage,  nur 
kommt  das  Kinn  von  links  her  unter  den  Schambogen,  die  Stirn  rechts 
hinten  über  den  Damm,  und  das  Gesicht  dreht  sich  nach  der  Geburt  nach 
dem  linken  mütterlichen  Schenkel. 

Unter  450  Fällen  fand  ich  die  Stirn  246  mal  links,  177  mal  rechts 
— 1,4(1):  1(11);  mithin  kommt  die  zweite  Gesichtslage  im  Verhältniss 
zur  ersten  häufiger  vor,  als  die  zweite  Schädellage  im  Vergleich  zur  ersten, 
oder  mit  anderen  Worten,  ein  Hinderniss,  welches  die  Umhehelung  des 
Kopfes  aus  einer  Schädel-  in  eine  Gesichtslage  bewirken  kann,  findet  sich 
öfter  rechts  als  links. 

Aetiologie  der  Gesichtslagen. 

Seitdem  Jahre  1660,  also  schon  über  zwei  Jahrhunderte,  hat  man  sich  mit 
Erforschung  der  Ursachen  dieser  Abnormität  abgemüht  und  im  Ganzen  circa 
50  verschiedene  Momente  als  solche  zu  erkennen  geglaubt.  Bis  jetzt  ist  aber 
noch  keine  einzige  Ursache  als  allein  ausreichend  bewiesen,  und  wird  es  wohl 
auch  nie  werden,  da  eine  so  ungewöhnliche  abnorme  Haltung  und  Drehung  des 
Kindes  immer  einer  Reihe  von  prädisponirenden  und  occasionellen  Momenten 
ihre  Entstehung  verdanken  muss.  Ich  führe  nur  die  wichtigsten  der  bisher 
aufgestellten  Hypothesen  an:  heftige  Bewegungen  der  Mutter  (Maueiceau, 
Lachapelle);  Krampf  des  Uterus  (Roederer,  W.  A.  Freund);  zu  früh  und 
plötzlich  eintretende  Wehen  (Roederer);  Schiefheit  des  Uterus,  Placenta 
praevia  (Levret,  Hohl);  blinde  Säcke  des  Uterus  (Wigand);  ungewöhnliche 
Grösse  des  Kindeskopfs ; ursprünglich  fehlerhafte  Haltung  (El.  v.  Siebold)  ; 
Beckenmissbildung  und  -Verengerung  (Estrich)  ; seitliche  Beckenenge  (Mende)  ; 
abnorm  starke  Ausbildung  der  Nackenmuskeln  des  Kindes1;  elterliche,  auf  den 
Fötus  vererbte  Anlage  den  Kopf  auf  eine  gewisse  Weise  im  Nacken  zu  tragen 
(Osiander);  starke  Beckenueigung  (Lange);  runde  Form  des  Uterus  (Hohl). 

Aus  neuerer  Zeit  sind  die  Theorien  von  Hecker,  Freund,  Ahlfeld 
und  Schatz  besonders  hervorzuheben.  Hecker  glaubte,  es  sei  eine  ur- 
sprüngliche fehlerhafte  Form  des  Kopfes:  die  Dolichocephalie,  welche  durch 
Verlängerung  des  geraden  Durchmessers  das  Hinterhaupt  leichter 

1 Halliday  Croom  fand  bei  einem  zwar  in  Schädellage  geborenen,  aber  mehrere 
Tage  vor  der  Geburt  eine  Gesichtslage  zeigenden  Kinde  noch  einen  Monat  nach  seiner 
Geburt  eine  ausgesprochene  Extensionsstellung  des  Kopfes,  und  glaubt,  dass  hierdurch 
die  primäre  Gesiehtslage  bedingt  gewesen  sein  könnte,  welche  aber  durch  Uterus- 
contractionen  in  Sehädellage  umgewandelt  worden  sei.  Edinburgh  med.  Journ.  1880. 
Febr.  p.  707. 
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zur  Anstemmuug  und  Umkehrung  bringe.  Diese  Annahme  beruht  zweifel- 
los in  manchen  Fällen  auf  einer  Verwechselung  von  Ursache  und  Folge; 
jene  Form  Veränderung  des  Kopfes  ist  eine  Folge  der  Geburt,  und  die  Ver- 
längerung des  geraden  Kopfdurchmessers  ist  nicht  einmal  die  Hauptsache, 
sondern  die  Abflachung  des  Schädelgewölbes  ist  noch  stärker  ausgeprägt, 
ebenso  die  Zunahme  des  Querdurchmessers  (vergl.  Fig.  36). 

Auch  ist  es  keineswegs  nothwendig,  dass,  selbst  wenn  diese  Schädelform 
ursprünglich  wäre,  dadurch  eine  Gesichtslage  entstehen  müsste , denn  wir 
linden  nicht  bloss  exquisit  brachycephale  Kinder  in  Gesichtslage,  sondern 
sehr  viele  mit  dolichocephalen  Köpfen  in  Schädellage  austretend,  was  auch 
natürlich  ist,  da  immer  noch  der  vordere  Hebelarm  der  längere  bleibt  und 
sich  bei  sonst  gleichem  Hirrderniss  durch  die  Wehen  das  Gesicht  der  Brust 
nähern  muss.  Hieraus  ergiebt  sich,  dass,  auch  wenn  wir  eine  Dolichocephalie 
als  Prädisposition  für  Gesichtslage  zugeben  wollen,  sie  allein  nicht  aus- 
reicht, das  Zustandekommen  derselben  zu  erklären.  So  erklärt 
sich  denn  auch  der  oben  citirte  Fall  von  Halliday  Cboom;  die  angeblich 
primäre  ungewöhnliche  Kopfhaltung  hat  doch  noch  eine  Correctur  durch 
die  Uteruscontractionen  erfahren.  Eine  später  von  Hecker  behauptete  an- 
geborene, zu  starke  Entwickelung  des  ganzen  Hinterhauptes  ist 
durch  Abbildungen  allein  nicht  zu  beweisen,  dazu  gehören  genaue  Messungen 
der  Peripherien  und  der  einzelnen  Knochen.  Diese  sind  nun  von  Herrn 
Dr.  Benecke  auf  meine  Veranlassung  an  den  von  Hecker  beschriebenen 
Schädeln  ausgeführt  worden,  haben  aber  jene  Annahme  völlig  widerlegt  und 
durch  den  Nachweis  von  zahlreichen  Fissuren  an  den  genannten  Schädeln 
auch  noch  gewichtige  Zeugen  für  die  durch  die  Geburt  entstandene  Form- 
veränderungen des  Schädels  erbracht. 

Freund  glaubt,  gewisse  Gesichtslagen  entständen  durch  Rheumatis- 
mus uteri,  indem  die  Uterusfasern  das  ihnen  zugekehrte  Hinterhaupt  um- 
fassten und  in  die  Höhe  zögen,  so  dass  das  Gesicht  herabkäme.  Wenn 
mau  die  abnormen  Muskelcontractionen , die  hier  als  Ursache  der  De- 
üexion  angenommen  werden,  vom  Uterus  auf  die  Muskulatur  des  Becken- 
bodens, speciell  auf  den  Levator  ani  überträgt,  so  gewinnt  die  Anschauung 
meines  Erachtens  wesentlich  an  Halt.  Ahleeld  führte  einen  Fall  an,  in 
welchem  die  gefüllte  Harnblase  die  Gesichtslage  verschuldet  haben  soll. 
Schatz  fand  in  zwei  Fällen  die  Ursache  der  Gesichtslage  in  unentwickelter 
Uterusform;  wenn  aus  dem  gleichsclienkeligen  Uterus  ein  gleichseitiger, 
ja  die  Basis  grösser  als  die  Schenkel  geworden  ist,  so  ist  der  Uterus  nicht 
lang,  sondern  quer,  und  zeigt  oft  eine  sattelförmige  Ausbuchtung  der  Basis ; er 
ist  dann  herzförmig  oder  doppelhörnig.  Der  Fötus  wird  hierdurch  am  Ende 
der  Gravidität  bogenförmig  zusammengedrückt  und  zwar  gewöhnlich  über 
die  Bauchseite,  weil  er  sich  in  dieser  Richtung  entwickelt,  seltener  und  meist 
nur  vorübergehend  über  die  Rückenfläche,  und  die  Gesichtslage  ist  nichts 
weiter  als  diese  ungewöhnliche  Krümmung.  Freilich  ist  sie  noch  nicht  eine 
ganz  reine,  sondern  erst  eine  Uebergangsstirnlage.  Als  Wirkling  des  Ge- 
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burtsmechanismus  kommt  es  erst  bei  Einstellung  des  Kinnes  zur  Ueber- 
streckung.  Beckenenge  und  dolichocephale  Form  des  Schädels  sollen 
diesen  Mechanismus  unterstützen.  Diese  Art  der  Entstehung  muss  man 
zugeben,  allein  jedenfalls  als  eine  seltene  Ausnahme  bezeichnen.1 

Hoeeheinz  (Königsberg)  fand  folgende  aetiologische  Momente  bei  58 
Gesichtslagen  von  1866—1884  in  Königsberg:  hochgradige  Deviationen  des 
Uterus  nach  einer  Seite,  Verengerung  des  Beckens  in  dem  geraden  Durch- 
messer, Missverhältniss  von  Gewicht  und  Länge  der  Frucht  zu  Gunsten  des 
ersteren,  Vorfall  einer  Hand  neben  den  Kopf,  Rüeklagerung  eines  Armes  nach 
dem  Bücken  der  Frucht,  Hemicephalie;  er  hält  es  für  fraglich,  ob  mehrfache 
Nabelschnurumschlingungen  sie  bewirken  können.  Heckee’s  Theorie  hält 
er  für  unwahrscheinlich.  Meigs  behauptete,  dass  todte  und  halb  putride 
Kinder,  die  also  kaum  irgend  einen  Widerstand  böten,  nicht  so  ungeeignet 
wären,  in  Gesichtslagen  geboren  zu  werden,  als  lebende,  bei  denen  die  Ent- 
fernung des  Kinnes  von  der  Brust  eine  starke  Spannung  des  Kopfes  (Halses) 
bewirke,  welche  schmerzhaft  sei,  so  dass  das  lebende  Kind  instinktmässig 
dieser  ungünstigen  Lagerung  widerstrebe,  indem  es  mit  aller  seiner  Kraft 
das  Kinn  der  Brust  zu  nähern,  oder  den  Kopf  wieder  nach  vorn  zu  beugen 
versuche.  Parvln  sagt  diesen  und  Dr.  Hodges’  Versuchen  gegenüber, 
die  Entstehung  resp.  Verhütung  von  Gesichtslagen  durch  willkürliche  Be- 
wegungen der  Fötus  zu  erklären,  dass  diejenigen,  welche  gesehen  hätten,  wie 
überaus  machtlos  Neugeborene  seien,  den  Kopf  nach  irgend  einer  Richtung  hin 
zu  bewegen,  wohl  kaum  annehmen  würden,  dass  der  Fötus,  den  Gesetzen  der 
Schwere  entgegen,  das  Kinn  auch  nur  um  einen  Zoll  von  der  Brust  entfernen 
könne  oder,  wenn  er  verschoben  worden  sei,  im  Stande  sein  würde,  dasselbe  selbst 
mit  allen  seinen  Kräften  znrückzubewegen,  wenn  auch  nur  der  kleinste  Wider- 
stand vorhanden  sei,  und  ich  kann  dieser  Ansicht  auch  nur  völlig  beipflichten. 

Spiegelberg  beobachtete  einen  Fall  von  Gesichtslage  bei  Hydrotliorax. 
In  anderen  Fällen  waren  Tumoren  des  kindlichen  Körpers  die  Ursache.  Vor 
kurzem  erhielt  unsere  Sammlung  ein  todtes  ausgetragenes  Kind,  welches,  in 
Gesichtslage  zur  Welt  gekommen,  eine  kürbisgrosse  Sacralgesckwulst,  die  ge- 
stielt war,  hatte  (Cystosarcoma,  s.  Fig.  34  und  35  S.  150).  Die  Erklärung  dieser 
Gesichtslage  scheint  mir  folgendermassen  am  wahrscheinlichsten : Sobald  eine 
Uteruscontraction  auf  den  am  Rücken  des  Kindes  befindlichen  Tumor  wirkte, 
zog  dieser  den  Steiss  nach  hinten,  während  die  Masse  der  Geschwulst,  hinter 
dem  Rücken  liegend,  die  Brust  der  entgegengesetzten  Uteruswand  andrängte; 
so  wurde  der  Rumpf  nach  der  Brustseite  convex  und  die  Umhebelung  des 
Kopfes  von  Schädel-  in  Gesichtslage  eingeleitet.  Dass  die  Geschwulst  in 


1 Kamm  (71  Fälle  aus  Breslau)  fand  34%  Beclcenenge;  Mehrgebärende  2 ’/4  mal 
häufiger  als  Erstgebärende;  39  Mädchen  und  31  Knaben;  2 mal  grosse  Ausdehnung 
des  Thorax;  Dolichoeephalie  energisch  vertheidigt;  7%  Mortalität  der  Mütter,  17% 
Morbidität  derselben ; Kinderverlust  28,1  % ; vorzeitiger  Blasensprung  in  35  % der  Fälle; 
71,8%  spontane  Geburten;  Reetificationen  meist  nicht  nöthig,  wenig  Aussicht  auf  Er- 
folg und  gefährlich  (Centralbl.  f.  Gynäk.  1879.  p.  4Q2.  In.-Diss.). 


Die  Gesichtslagen. 
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utero  so,  wie  der  entbindende  Arzt  ibr  Hervortreten  beobachtet  haben  will, 
nämlich  zwischen  den  Schenkeln,  also  nach  vorn  über  den  Bauch  gelegen 
habe,  kann  ich  nicht  annehmen,  da  dieselbe  ihrer  Grösse  wegen  wohl  schon 
längere  Zeit  bestanden  hat  und  das  Kind  sehr  kräftig  war,  also  jedenfalls 
ausgetragen.  Das  aber  dürfte  kaum  der  Fall  gewesen  sein,  wenn  ein  so 
grosser  Tumor  längere  Zeit  fest  gegen  den  Bauch  und  die  Nabelschnur  des 
Kindes  angepresst  gelegen  hätte.  Ich  deute  also  unseren  Fall  genau  so,  wie 
Lüdicke  den  seinen,  in  welchem  bei  erster  Gesichtslage  ein  links  vorn  in 
der  Uteruswand  sitzendes,  in  die  Uterushöhle  hineinragendes  Uterusmyom 
den  links  liegenden  Kücken  „lordotisch  gedrückt“  und  so  die  Gesichtslage 
bewirkt  hatte. 

Ahlfeld  und  ferner  Hewetson  fanden  eine  Gesichtslage  bei  Tumor 
der  Schilddrüse  des  Kindes;  mir  ist  diese  Entstehungsart  nicht  sehr 
wahrscheinlich,  denn  ich  habe  wiederholt  Fälle  gesehen,  in  denen  die  Glan- 
dula thyreoidea  zweifellos  nur  in  Folge  der  Gesichtslage  stark  geschwollen 
war;  mit  der  Gesichtsgeschwulst  liess  ihre  Schwellung  ebenfalls  wieder  nach. 
Indessen  wird  man  für  grössere  Kröpfe  eine  Verschiebung  des  Kopfes  zur 
Seite  und  dadurch  ein  Anstemmen  des  Scheitels  gegen  den  Muttermund,  resp. 
das  Darmbein  mit  nachfolgender  Umhebelung  als  möglich  zugeben  können. 

In  dem  Falle  von  Hewetson  soll  ausserdem  eine  spasmodische  C011- 
tractur  der  Nackenmuskeln  vorhanden  gewesen  sein.  Wie  die  Umhebelung 
einer  Hinterhauptslage  in  Vorderscheitelstellung,  ja  Stirnlage  in  der  Gegend 
der  Spina  ischii  erfolgen  kann,  so  wird  also  auch  bei  nicht  zu  grossem  Kopf 
selbst  dicht  über  der  Beckenenge  noch  eine  Umhebelung  aus  tiefer  Quer- 
stellung in  Gesichtsstellung  eintreten  können. 

Folgende  Momente  sind  nach  meinen  Erfahrungen  für  die  Erklärung 
der  Gesichtslagen  von  Wichtigkeit: 

Unter  3,5  Fällen  kommt  schon  einmal  Beckenenge  vor,  d.  h.  die 
letztere  ist  bei  Gesichtslagen  fast  3 mal  so  häufig  als  sonst  vorhanden. 

Nach  klinischen  Erfahrungen  sind  die  Gesichtslagen  bei  Erst-  und  Mehr- 
gebärenden gleich  häufig. 

Die  Kinder  sind  gewöhnlich  grösser  und  stärker  als  sonst  — 491/2 : 3030, 
Gesichtslage  50  zu  3180. 

Auf  2,2  Gesichtslagen  kommt  schon  eine  Nabelschnurumschlingung. 

ln  13 °/0  der  Fälle  von  Gesichtslagen  ist  fehlerhafte  Haltung,  be- 
sonders der  Vorfall  eines  Händchens,  zu  constatiren. 

In  30°/o  der  Fälle  ist  die  Fruchtwassermenge  gross  resp.  sehr  gross. 

In  31  Fällen  der  Dresdener  Klinik  war  das  Vorliegen  des  Gesichtes 
immer  erst  nach  Beginn  der  Wehen,  häufig  sogar  erst  nach  er- 
folgtem Blasensprung,  kurz  vor  Beendigung  der  Geburt  zu  constatiren. 

Die  Häufigkeit  der  Gesichtslagen  wird  sehr  verschieden  angegeben: 
DEPAULfand  1 : 175,  Verf.  1 : 208,  die  Laohapelle  1 : 217,  Churchill  1 : 231, 
Pinard  1:247,  Hodge  1:250 — 300,  Galabin  1:276. 

In  der  Regel  ist  nicht  eine  einzelne,  sondern  es  sind  eine  Reihe 
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von  Anomalien  zusammen  für  dieEntstehung  .der  Gesichtslage  ver- 
antwortlich, so  z.  B.  Beckenenge,  Hängehauch,  viel  Fruchtwasser,  anfangs 
geringe,  später  plötzliche,  sehr  kräftige  Wehen;  oder  grosses  Kind,  beweg- 
liche Stellung  desselben  oberhalb  des  Beckeneingangs,  fehlerhafte  Lagerung 
der  Frau  u.  s.  w.  Am  häufigsten  vereinigt  findet  man  Beckenenge,  grosses 
Kind  und  Hängehauch.  Ich  habe  genau  beobachtete  Fälle  in  dieser  Be- 
ziehung in  meiner  wiederholt  citirten  Arbeit  Seite  116  — 129  in  hinreichen- 
der Menge  analysirt. 

Die  Prädisposition  zu  Gesichtslagen  liegt  also  in  der  Mutter  oder 
in  dem  Kinde,  oft  auch  in  beiden,  aber  nicht  in  klimatischen  oder  tellu- 
rischen  Verhältnissen,  denn  sie  finden  sich  ebenso  oft  im  Norden  wie  im 
Süden  und  im  Osten  wie  im  Westen. 

Achtes  Capitel. 

Die  Beckenendlagen,  Steiss-,  Fuss-  und  Knielagen. 

Litteratur. 

Hecker:  Klinik.  I.  68.  — Küstner,  0.:  Steiss-  und  Fusslagen,  deren  Gefahren  und 
Behandlung.  Sammlung  klin.  Vorträge  von  Volkmann.  Nr.  140.  — Nägele,  H.  F. : 
Die  Lehre  vom  Geburtsmechanismus.  1838.  — Osterloh:  In  Winckel,  Berichte 
und  Studien  I. 

Diagnose.  Man  findet  eiueu  grossen  runden,  harten  Körper,  meist  in 
der  einen  Seite  des  Muttergrundes,  neben  demselben  keine  kleinen  Theile, 
sondern  etwas  tiefer  und  nicht  unmittelbar  mit  ihm  zusammenhängend. 
Die  Herztöne  sind  in  der  Höhe  des  Nabels  oder  oberhalb  desselben  hörbar. 
Die  Form  des  Leibes,  der  Gebärmutter  speciell,  ist  etwas  abweichend  von 
der  gewöhnlichen,  in  der  Art,  dass  die  Seite  des  Grundes,  in  welcher  sich 
der  Kopf  befindet,  stärker  gewölbt  ist  und  mehr  hervorspringt. 

Der  Steiss  bleibt  oft  längere  Zeit  und  zwar  bis  zur  beginnenden  Geburt 
auch  bei  Erstgeschwängerten  in  dem  Beckeneingang  stehen,  was  durch  den 
Druck  des  Fundus  uteri  auf  den  Kopf  zu  erklären  ist,  indem  derselbe  etwas 
zur  Seite  gedrängt  wird,  wodurch  der  Steiss  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
abweicht.  Das  Scheidengewölhe  ist  daher  lange  leer,  oder  man  fühlt  nur 
vorübergleitende  kleine  Theile  in  ihm. 

Bei  der  Geburt  ist  die  Fruchtblase  breit  und  puddingähnlich  (Paevin). 
Der  Steiss  ist  weicher,  als  der  Kopf,  er  hat  keiue  Nähte,  Fontanellen  und 
Haare;  am  sichersten  ist  er  aus  der  After  Öffnung  zu  erkennen,  welche  sich 
durch  ihre  Kleinheit  von  der  Mundspalte  unterscheidet.  Beim  lebenden 
Kind  setzt  sie  durch  ihre  Kleinheit  und  die  Contraction  des  Sphincters  dem 
eindringenden  Finger  einen  Widerstand  entgegen,  „sie  beisst“.  Ausserdem  geht 
bei  der  Untersuchung  oft  etwas  Kiudspech  ab.  Die  Stellung  des  Steisses  erkennt 
man  am  sichersten  aus  der  Lage  der  Steissbeinspitze  zum  After,  seltener  aus  der 
der  Genitalien  zu  letzterem.  Denn  diese  können  sub  partu  so  anschwellen,  dass 
ihre  Gestalt  unkenntlich  ist,  und  cs  ist  vorgekommen,  dass  der  geschwollene 
Hodensack  für  die  Blase  eines  zweiten  Kindes  gehalten  wurde;  auch  kann 
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das  Scrotum  in  die  Höhe  geschlagen  sein,  so  dass  man  dasselbe  nicht  fühlt 
Liegt  bloss  der  Steiss  vor,  so  spricht  man  von  einfacher  Steisslage;  sind 
liehen  dem  Steiss  ein  oder  zwei  Füsse,  von  gemischter  oder  Steiss- 
Fusslage;  sind  bloss  die  Füsse  fühlbar,  von  einfacher  Fusslage.  Da 
aber  diese  Variationen  für  den  Geburtsmechanismus  ohne  wesentliche  Be- 
deutung sind,  so  ist  die  allgemeine  Bezeichnung:  Beckenendlage  wohl  am 
zweckmässigsten. 

Eiutheilung:  Wie  bei  allen  übrigen  Kindeslagen  ist  der  Bücken  des 
Kindes  auch  hier  gewöhnlich  nach  einer  Seite  des  Uterus,  also  weder  nach 
vorn,  noch  nach  hinten  gewandt. 


I II 

Hecker  fand  unter  79  Becken- 

endlagen : . . 46  I 33  II  = 7 : 5 

ich  unter  205  . . 109  I 96  II  = 6 : 5 

155  129  = 1,2  : 1 

K.  Schröder 1,47  : 1 


die  zweite  Beckenendlage  ist 
also  viel  häufiger  im  Ver- 
gleich zur  ersten  als  die 
zweite  zur  ersten  Schädel- 
lage. 


Nach  PiNAKD  kommen  Beckenendlagen,  diejenigen  bei  nicht  ausgetragenen 
Kindern  ausgenommen,  unter  62  Geburten  nur  einmal  vor;  überhaupt  aber 
finden  sie  sich  in  3 — 4°/0  aller  Geburten. 


Erste  Beckenendlage  (Fig.  37). 

Diagnose.  Der  Kopf  ist  rechts  im  Muttergrund  zu  fühlen ; der  Bücken 
desselben  ist  in  der  linken  Mutterseite;  die  Herztöne  sind  in  der  Höhe  oder 
etwas  oberhalb  des  Nabels  ziemlich  genau  in  der  Mitte  zu  hören.  Bei  der 
inneren  Untersuchung  findet  man  den  After  mitten  im  Beckeneingang;  die 
Afterkerbe  quer  oder  im  ersten  schrägen  Durchmesser,  mithin  den  Querdurch- 
messer der  kindlichen  Hüften  im  zweiten  schrägen.  Die  linke  Backe  ist 
die  vorn  und  vorliegende. 

Mechanismus.  Die  erste  Drehung  erfolgt  um  den  geraden  Durch- 
messer des  kindlichen  Beckens,  die  vorliegende  Hüfte  tritt  tiefer  herab.  Die 
zweite  D rehung  geschieht  um  di  e L ängsaxe  des  kindlichen  Bumpfes,  wodurch 
die  rechts  vorn  befindliche  linke  Hüfte  herab  und  unter  die  Sjmiplvyse  tritt. 
Eine  dritte  Drehung  um  den  geraden  Durchmesser  des  kindlichen 
Beckens  bringt,  während  die  linke  Hüfte  sich  unter  der  Schoossfuge  an- 
stemmt, die  rechte  Hüfte  über  den  Damm;  hierbei  dringen  Steiss  und  Kumpf 
in  schräg  nach  oben  und  vorn  gewandter  Kichtung  durch  die  äusseren  Geni- 
talien; dann  kommt  allmählig  das  eine  und  das  andere  Bein  neben  dem 
Rumpf  zum  Durchschneiden,  oder  dieselben  werden  durch  den  Muttermund 
resp.  die  äusseren  Genitalien  beim  Herausrücken  des  Steisses  in  die  Höhe 
geschoben.  Für  gewöhnlich  ist  nämlich  bis  zur  Passage  des  Kindes  durch 
den  Muttermund  die  Haltung  des  Kindes  im  Uterus  die  durchaus  normale; 
doch  kommen  ausnahmsweise  auch  die  in  manchen  Lehrbüchern  vorhandenen 
Abbildungen,  wo  das  Kind  im  Uterus  die  Füsse  ganz  hinaufgeschlagen  hat,  vor. 
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Fig'.  37.  Erste  Steissfusslage. 


Nach  den  Füssen  rücken 
die  Arme  herab , welche 
der  Brust  anliegen;  zuerst 
der  vordere  obere,  dann 
der  hintere , oder  auch 
beide  zugleich,  indem  der 
Ellenbogen  zuerst  erscheint; 
darauf  beginnt  eine  Dreh- 
ung um  den  Längs- 
durchmesser, indem  der 
anfangs  quer  ins  Becken 
eingetretene  Kopf  sich  mit 
dem  Gesicht  nach  hinten 
wendet , welches  endlich 
durch  eine  Drehung 
um  den  Querdurch- 
messer des  kindlichen 
Kopfes  über  die  hintere 
Commissur  hervortritt, 
während  das  Hinterhaupt 
unter  der  Symphyse  er- 
scheint. 

Die  Geschwulst  am 
Steiss  befindet  sich  am 
linken  Hinterhacken  und 
an  den  äusseren  Genitalien. 


Fig.  38.  Zweite  Steisslagc. 


Zweite  Beckenendlage 
(Fig.  38). 

Diagnose.  Der  Rücken 
des  Kindes  ist  in  der  rech- 
ten Mutterseite,  der  Kopf 
links  im  Muttergrund,  die 
Herztöne  sind  in  der  Höhe 
des  Nabels  oder  oberhalb 
desselben  und  rechts  etwas 
nach  aussen,  mehr  an  der 
Seitenwand  der  Gebär- 
mutter zu  hören.  Bei  der 
inneren  Untersuchung  bil- 
det man  das  Steissbein 
rechts,  die  Afteröffnung 
links  mitten,  die  Afterkerbe 
im  zweiten,  die  Querdurch- 
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messer  der  kindlichen  Hüften  im  ersten  schrägen  Durchmesser.  Die  rechte 
Backe  ist  die  vorliegende;  auf  ihr  und  den  Genitalien  entwickelt  sich  daher 
die  Kindesgeschwulst. 

Der  Mechanismus  dieser  Lage  ist  der  Zahl  und  Art  der  Drehungen 
nach  derselbe,  wie  hei  der  ersten,  nur  kommt  die  rechte  Hüfte  unter  dem 
Schoossbogen  hervor,  die  linke  über  dem  Damm;  später  dreht  sich  der 
Bauch  von  links  nach  hinten.  Der  geborene  Steiss  zeigt  auf  dem  rechten 
Hinterhacken  die  Anschwellung. 

Abweichender  Mechanismus  der  Beckenendlage. 

Es  kommt  bei  kleinen  Kindern  oder  bei  geräumigem  Becken  und  bei  sehr 
rapidem  GeburtsvQrlauf  vor,  dass  die  erste  Beckenendlage  in  die  zweite  über- 
geht und  umgekehrt;  ja  selbst  wenn  der  ganze  Rumpf  geboren  ist  und  der 
Bauch  nach  vorn  sieht,  dreht  sich  mitunter  durch  eine  einzige  starke 
Wehe  der  Kopf  und  der  ganze  Rumpf  herum  und  das  Gesicht  tritt  über 
den  Damm.  Anomal  ist  es,  wenn  nach  der  Geburt  des  Rumpfes  das  Ge- 
sicht sich  nicht  nach  hinten  dreht.  Dann  kommt,  während  das  Kinn  sich 
über  der  Symphyse  oder  hinter  ihr  anstemmt,  zuerst  das  Hinterhaupt  über 
den  Damm  und  nun  gleitet  das  Gesicht  hinter  der  Symphyse  herab.  Fuss- 
lagen  entstehen  durch  fehlerhafte  Haltung  der  Frucht,  indem  die  Füssc 
herabgleiten,  Knielagen  aus  TJebergangslagen,  wenn,  während  die  Abwärts- 
bewegung des  Fusses  ein  Hinderniss  findet,  das  Knie  vorangeschoben  wird. 
Knielagen  finden  sich  unter  800  Fällen  nur  einmal  oder  eine  unter  185 
Beckenendlagen.  Fuss-  und  Knielagen  haben  keinen  besonderen  Mechanis- 
mus. Ihre  Bewegungen  hängen  lediglich  von  den  Stellungsveränderungen 
des  Steisses  selbst  ab. 

Man  erkennt  den  Fuss  an  den  Zehen,  deren  Spitzen  eine  Reihe  bilden 
und  deren  grosse  Zehe  sich  nicht  wie  der  Daumen  stark  abdueiren  lässt. 

Das  Knie  ist  an  der  Kniescheibe  zu  erkennen,  welche  als  isolirter 
dreieckiger  Knochen,  so  lange  sie  nicht  von  Geschwulst  bedeckt  ist,  auch 
nicht  schwer  zu  touchiren  ist. 

Was  die  Aetiologie  der  Beckenendlagen  anbelangt,  so  wissen 
wir,  dass  sie  bis  zur  Mitte  der  Schwangerschaft  fast  eben  so  häufig  wie 
Kopflagen  Vorkommen  (unter  150  Fällen  der  Dresdener  Klinik  waren 

un-  und  vorzeitige  Kinder  40  = 26,5% 
frühzeitige  Künder  ...  35  = 23,5  % 

rechtzeitige  „ ...  75  = 50,0%); 

ferner,  dass  sie  bei  Zwillingsschwangerschaften  (14:150)  18:57  (München) 
und  bei  Hydramuion  häufiger  als  sonst  eintreten,  ausserdem  dass  sie  bei 
fehlerhafter  Gestalt  des  Kindes  (Hydocephalus  und  Hemicephalus),  ferner  bei 
Cystennieren  und  Blasendilatation  sich  circa  10  mal  so  häufig  als  gewöhnlich 
finden. 

Wir  wissen  weiter,  dass  sie  bei  Mehrgebärenden  häufiger  Vorkommen, 
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als  bei  Erstgebärenden,  dass  19 °/0  aller  in  Beckenendlage  geborenen 
Früchte  macerirt  sind  und  28 — 33  °/0  aller  macerirten  Früchte  mit  dem 
Beckenende  voran  ausgetrieben  werden.  Nabelschnurumschlingungen  um 
den  Hals  (27:150)  und  um  den  Steiss  (2:150)  scheinen  etwas  seltener  bei 
Beckenendlagen  als  bei  Schädellagen  vorzukommen.  Auch  sind  primär 
fehlerhafte  Gestalt  des  Uterus,  so  Uterus  bicornis  und  unicornis,  und 

ferner  Geschwülste  der  Gebärmutter  und  Placenta  praevia  auch  als  öftere 

Veranlassung  der  Beckenendlagen  hervorzuheben. 

Ueberall  also  leuchtet  der  Uterus  als  das  vornehmste,  die  Lage 

bestimmende  und  regulirende  Moment  hervor  und  zwar  hängt  alles 

von  der  Beschaffenheit  des  unteren  Uterinsegmentes  ab ; je  weniger 
dasselbe  entwickelt  ist,  um  so  eher  wird  die  Beckenendlage  bei  Bestand 
bleiben. 


Simpson  fand  bei  Placenta  praevia  beispielsweise  unter  360  Fällen  89  Becken- 
endlagen, statt  höchstens  14  — 15,  also  mehr  als  doppelt  so  viel,  und  Süsserot  unter 
147  Fällen  von  Myomen  bei  Kreissenden,  von  denen  aber  nur  68  mal  die  Kindes- 
lagen notirt  waren,  16  Beckenendlagen  oder  23,5%. 


In  München  fanden  wir  unter  2181  Früchten  94  Beckenendlagen  = 4,3%: 
37  Mädchen,  36  Knaben,  nach  Abzug  der  Zwillinge,  Macerirten  und  eines  Anencephalen 
55:2035  = 2 %%.  Bei  reifen  Früchten  I.  p. . 1 : 80 
„ „ „ Plp.  1:75 

„ „ „ Mltp.  1 : 23 

(also  die  Vielgebärenden  sehr  praedisponirt) 
im  5.  Monat  5 Beckenendlagen  auf  4 Schädellagen  = 55% 

,,6.u.  7.  „ 8 ,.  „ 17  „ =42% 

,,  8.  u.  9.  ,,  6 ,,  ,,  (3  ,,  — 18  /o 

» 10.  „ 9 „ „ 203  „ = 4,5% 
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Neuntes  Capitel. 

Prognose  der  einzelnen  Längslagen  des  Kindes  für  die  Geburt. 


Litteratur. 

Kohen:  Centralblatt  f.  Gynäk.  1884.  p.  285.  — Ki.einwXchter:  Zcitschr.  f.  Geburtsh. 
und  Gynäk.  1884.  Bd.  XI.  Heft  1. 

Die  erste  Schädellage  ist  die  allergünstigste  Lage,  insofern  der  rundeste, 
härteste  und  grösste  Theil  des  Kiudes  mit  seiner  kleinsten  Peripherie  von 
32  cm  durch  den  Muttermund,  das  Becken,  und  die  äusseren  Genitalien  tritt. 
Der  grösste  Durchmesser  desselben,  welcher  die  äusseren  Genitalien  passirt, 
der  kleine  diagonale,  ist  9,0  cm. 

In  dieser  Beziehung  ist  die  zweite  Schädellage  ebenso  günstig,  allein 
bei  ihr  bleibt  häufiger  das  Hinterhaupt  nach  hinten  gewandt  und  der  ab- 
weichende Mechanismus  des  Schädeldurchtritts  tritt  daher  leichten  bei 
ihr  ein;  der  letztere  aber  ist  bei  der  erst  beschriebenen  Art  des  Durchtritts 
nur  deswegen  nicht  ganz  so  günstig,  wie  bei  gewöhnlichem  Mechanismus, 
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weil  das  breitere  Hinterhaupt  über  den  Damm  tritt,  ein  Uebelstand,  welcher 
aber  durch  die  meist  kleine  Kopfperipherie  gewöhnlich  ausgeglichen  wird. 

Ungünstiger  ist  der  andere  Mechanismus,  da  ein  grösserer  Durchmesser, 
nämlich  der  gerade  des  kindlichen  Kopfes  von  12  cm,  und  die  fronto-occipitale 
Peripherie  von  34  cm  Becken  und  Vulva  passiven,  also  leichter  Verletzungen 
(Dammrisse  und  speciell  Centralrupturen)  Vorkommen,  und  weil  die  flach  in 
das  Gesicht  übergehende  Stirn  sich  weit  schwerer  an  der  Symphyse  anstemmt 
und  unter  derselben  schwerer  hervortreten  kann,  als  das  rasch  nach  hinten 
abfallende  Hinterhaupt,  welches  durch  seine  schiefe  Ebene  die  Ausstossung 
begünstigt.  Dadurch  verlaufen  denn  diese  Geburten  auch  mehr  verzögert 
und  die  Quetschung  der  hinter  der  vorderen  Beckenwand  gelegenen  AVeich- 
theile  ist  grösser.  Für  die  Kinder  ist  die  Prognose  durch  die  längere  Geburts- 
dauer ebenfalls  weniger  günstig.  Die  Mortalität  der  Kinder  bei  erster  und 
zweiter  Schädellage  ist  2,5  %,  diejenige  bei  dem  abweichenden  Mechanismus 
dagegen  bedeutend  grösser;  sie  betrug  nach  meinen  Erfahrungen  bei  reifen 
und  lebensfähigen  Kindern  über  1 5 °/0 ! Von  den  Müttern  erlitten  zwei  Rup- 
turen des  Uterus,  20  der  Kinder  mussten  mit  dem  Forceps  extrahirt  werden. 

Gesichtslagen  gehören  zwar  auch  zu  den  Eutokien,  denn  sie  dauern  in 
der  Regel  nicht  oder  kaum  erheblich  länger  wie  Schädellagen  (Hecker  und  Wal- 
ther: bei  Primip.  I.  Per.  22,4  St.,  II.  Per.  1 Stunde  12  Minuten,  bei  Multip. 
I.  Per.  9 St.,  II.  Per.  55  Minuten),  aber  durch  die  Verschiebung  des  Hinter- 
haupts wird  die  entsprechende  Uterusseite  stärker  gespannt  und  dadurch 
die  Schmerzhaftigkeit  der  Wehen  gesteigert;  auch  kann  durch  die  scharfen 
Kanten  des  kindlichen  Gesichts  eine  beträchtliche  Quetschung  der  mütter- 
lichen Blase  und  Scheide  bis  zur  Entstehung  einer  Blasenscheidenfistel  bewirkt 
werden;  ferner  können  dadurch,  dass  die  submento-occipitale  Peripherie, 
welche  durchtritt,  nach  den  Messungen  von  Torggler  immer  grösser  ist,  als  die 
kleine  schräge  und  zwar  um  4,72  (der  Durchmesser  gegen  den  kleinen  schrägen 
um  1,08 — 1,90),  mithin  der  Damm  bei  Gesichtslagen  mehr  als  bei  Schädel- 
lagen gedehnt  wird,  leichter  Dammrisse  entstehen.  AVeit  gefährlicher  sind 
diese  Lagen  aber  für  die  Kinder;  denn  durch  die  starke  Anspannung  des 
Halses  wird  ein  Druck  auf  die  ATenae  jugul.  externae  bewirkt,  die  hieraus 
resultirende  Gehirnhyperämie  kann  sich  zur  Apoplexie  steigern , wenn  durch 
das  Anstemmen  des  Kinns  unter  dem  Schoossbogen  auch  die  Venae  jug. 
internae  comprimirt  werden.  Unter  455  Fällen  der  Literatur  wurden  13% 
todt  und  7,5  % asphyktisch  geboren,  wozu  ausser  dem  häufigen  Vorkommen 
der  Beckenenge  die  starke  Verschiebung  der  kindlichen  Kopfknochen,  der 
öftere  Vorfall  kleiner  Theile,  der  manchmal  frühzeitige  Fruchtwasserabfluss 
und  die  besondere  Gefährlichkeit  der  Nabelschnurumschlingung  bei  Gesichts- 
lagen wesentlich  beitragen.  Durch  die  starke  Anschwellung  der  Lippen  und 
Zunge  wird  nach  der  Geburt  das  Schlucken  und  Athmen  erschwert,  aber 
meist  schwindet  diese  Anschwellung  sehr  rasch. 

Aus  allen  diesen  Angaben  geht  zur  Genüge  hervor,  dass  die  durch  ein  zu 
grosses  Hinderniss  entstandenen  Vorderscheitelstellungen  und  die  Gesichtslagen 
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einander  in  prognostischer  Beziehung  sehr  nahe  stehen  und  dass  sie  häufig  nicht 
mehr  zu  den  Eutokien,  sondern  zu  den  schlimmsten  Dystokien  zu  rechnen  sind. 

Die  Beckenendlagen  sind  ebenfalls  ungünstiger  für  Mutter  und  Kind, 
als  die  Schädellagen.  Zunächst  für  letzteres,  weil  die  Naheischnurinsertion 
am  Leih  dem  Muttermund  sehr  nahe  sitzt,  also  schon  früh  die  Gefahr  einer 
Compression  der  Naheischnur  eintreten  kann.  Sie  ist  schon  dann  möglich, 
wenn  der  Steiss  bis  zum  Beckenhoden  getreten  ist;  jedoch  ist  sie  um  diese 
Zeit  noch  nicht  nothwendig;  dagegen  tritt  sie  sicher  ein,  sobald  nur  noch  • 
Kopf  und  Placenta  im  Uterus  sind,  da  hier  der  harte  Kopf  eine  sehr  ge- 
fährliche Unterlage  für  die  Nabelschnur  bietet.  Aus  diesem  Grunde  und 
weil  durch  die  unvermeidliche  Abkühlung  des  kindlichen  Kumpfes  ein  starker 
Reiz  auf  die  Haut  ausgeübt  wird,  werden  vorzeitige  Athembewegungen  und 
Inspiration  von  Fruchtwasser  mit  Meconium  und  Vernix  caseosa  entstehen, 
so  dass  die  Kinder  asphyktisch  geboren,  oft  nicht  mehr  belebt  werden.  So 
wurden  unter  412  Beckenendlagen  49  Kinder,  d.  h.  mehr  als  11%,  schein- 
todt  geboren,  also  fast  3 mal  so  viel  als  hei  Schädellagen.  Ausserdem 
kommt  Nabelschnur  vor  fall,  besonders  hei  Fusslagen,  häufig  vor,  etwa 
1 mal  unter  14  Fällen,  wobei  das  Kind  lebhaft  gefährdet  ist.  — Besser 
sind  die  einfachen  Steisslagen,  als  die  mit  anliegendem  Fuss,  weil  durch  den 
vollkommen  vorliegenden  Steiss  der  Muttermund  und  die  äusseren  Genitalien 
vollständiger  für  den  Durchgang  des  Kopfes  vorbereitet  werden.  Unvoll- 
kommene Fusslagen  sind  daher  auch  günstiger,  als  vollkommene.  Die  Pro- 
gnose für  Beckenendlagen  wird  endlich  auch  dadurch  illustrirt,  dass  circa  24  % 
derselben  Kunsthülfe  erfordern.  Hecker  gieht  die  Mortalität  für  die  Kinder 
zu  26  %,  Ohnerhill  zu  31%,  Dubois  nur  zu  9%  an.  Nach  Bell  waren 
hei  Steisslagen  fast  22  % der  Kinder  todtgeboren  (519  : 2367).  Wir  verloren 
von  54  ganz  ausgetragenen  Kindern  (43  Steisslagen,  11  Fusslagen)  16%  als 
todtgehorene  und  3 %%  starben  noch,  der  Gesammtverlust  betrug  also  19,6%- 

Zehntes  Capitel. 

Die  Zwillings-  und  mehrfachen  Geburten. 

Litteratur. 

Puech:  Wiederholung  der  mehrfachen  Geburt.  Annal.  de  Gynec.  1877.  April.  — 
Gelbcke:  Centralblatt  f.  Gynäk.  III.  246.  — Müller:  Centralblatt  f.  Gyuäk.  III. 
423.  — Vögtli:  Heredität  bei  Zwillingsschwangerschaft.  Correspondenzblatt  d. 
schweizer  Aerzte.  1881.  Nr.  14.  — Budin:  Archives  de  toeologie.  1882.  Mai. 

— Auvard:  Archives  de  toeologie.  1883.  April.  — Rivet:  Archives  de  toeologie. 
1883.  Juni.  — Hirigoyen:  Paris  1879.  A.Delahaye.  — Berg,  Th. (Stockholm):  Hygiea 
1880.  Nr.  6.  Centralbl.f.  Gynäk.  1880.  p.  429.  — Carson:  Pause  von  44 Tagen  zwischen 
der  Geburt  beider  Früchte.  Brit.med.  Journ.  1880.  14./II.  — Pinkus  (Breslau):  Geburt 
von  Zwillingen  mit  weit  auseinanderliegenden  Terminen.  I.-D.  Breslau.  1885. 
Centralbl.  f.  Gynäk.  1886.  p.  189.  — Williams:  Lancet  1878.  8.  März.  p.  334. 
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Die  Lage  von  Zwillingen  ist  am  häufigsten  derart,  dass  beide  Kopflage 
haben  (40%);  minder  häufig  hat  der  erste  Kopflage  der  zweite  Becken  end- 
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läge  (27,5%),  dann  beide  Beckenendlage  (13%)»  ferner  der  erste 
Beckenendlage,  der  zweite  Kopflage  (9  %),  und  die  übrigen  Fälle  sind 
unregelmässige  Lagen.  Nach  Kleinwächter  kamen  69,58  % in  Kopflagen, 
25,25  % in  Beckenendlagen,  5,17%  in  Schieflagen  vor.  In  mehr  als  % 
aller  Fälle  von  Zwillingsschwangerschaften  tritt  die  Geburt  zu  früh  ein. 

Der  Verlauf  der  Geburt  des  ersten  Zwillings  ist  meist  ein  protrahirter, 
durch  die  starke  Ausdehnung  des  Uterus  und  weil  der  Gebärmuttergrund 
nicht  unmittelbar  auf  die  Längsaxe  des  ersten  Kindes  wirken  kann,  dann 
auch  wohl,  weil  die  Ausstossung  der  Früchte  so  häufig  vor  dem  recht- 
zeitigen Termin  eintritt.  Häufiger  als  sonst  kommen  ungewöhnliche  Dre- 
hungen des  Kindeskörpers  bei  der  Geburt  vor;  mitunter  versucht  der  eine 
Zwilling  dem  anderen  den  Bang  abzulaufen,  indem  sich  beide  Blasen  stellen 
und  die  vorliegenden  Kindestheile  sich  vordrängen  und  wieder  zurück  weichen. 
Die  Geburt  des  zweiten  Kindes  folgt  in  der  Regel  viel  rascher,  im  Durch- 
schnitt gewöhnlich  schon  eine  Stunde  nach  der  Ausstossung  des  ersten 
Kindes,  selbst  wenn  diese  verzögert  verlief.  Es  kommen  aber  auch  Zwischen- 
räume von  24  Stunden  und  selbst  mehreren  Tagen  vor.  Unter  1487  Zwil- 
lingsgeburten in  Sachsen  (1883)  war  die  Pause  zwischen  Geburt  des  ersten 
und  zweiten  Kindes  folgende: 

Sofortige  Geburt  des  zweiten  fand  364  mal  statt. 

Die  Pause  betrug: 
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beendet, 

in  allen  übrigen  Fällen  228  mal,  also  15,4  % 1 — 22  Stunden  später.  Die 
Lage  des  zweiten  Kindes  ist  häufiger  abnorm  und  fehlerhaft,  als  die  des  ersten, 
und  bei  der  Einstellung  desselben  kommt  es  häufiger  zu  Complicationen, 
\ orfall  kleiner  Theile  oder  der  Nabelschnur,  Blutungen  u.  a.  m. 

Die  Sterblichkeit  der  Zwillinge  sub  partu  beträgt  7,2  °/0  (Geissler), 
sie  ist  bei  den  Knaben  grösser,  als  bei  den  Mädchen,  am  geringsten  dann,  wenn 
Knaben  und  Mädchen  zusammen  geboren  werden  (4,9%),  am  grössten  bei 
Erstgebärenden;  diese  Thatsache  erklärt  sich  aus  der  so  häufig  verzögerten 
Geburt  des  ersten  Kindes  und  aus  der  gewöhnlich  zu  frühzeitig  eintreten- 
den Geburt.  Die  Regel  ist,  dass  die  Nachgeburten  erst  nach  der  Geburt 
des  zweiten  Kindes  ausgestossen  werden;  ausnahmsweise  folgt  dem  ersten 
Kinde  seine  Placenta;  auch  kann  die  Placenta  des  zweiten  vor  diesem  ge- 
boren werden.  Für  die  Mutter  ist  die  Prognose  weniger  gut,  wie  bei  ein- 
fachen Geburten;  Kunsthülfe  ist  viel  häufiger  als  bei  diesen  erforderlich. 
Ausserdem  kommen  Nachblutungen  aus  Atonie  des  Uterus  in  8.5%  der 
Fälle  nach  Zwülingsgeburten  vor,  zumal  die  Placentarstelle  ja  meist ° weit 
grösser,  als  bei  einfacher  Placenta,  und  ihr  unterer  Rand  dem  inneren  Mutter- 
mund eher  benachbart  ist;  daher  ist  auch  eine  Prädisposition  zu  Puerperal- 
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erkranbungen  (Frühgeburt,  Geburtsverzögerung,  Blutung)  vorhanden.  Hugen- 
berger  fand  sogar  eine  Mortalität  von  7,2  %.  Diese  ist  glücklicherweise  jetzt 
sehr  gebessert  und  beträgt  nur  noch  1— 1,5°/0.  1880  wurden  im  Königreich 
Sachsen  7 mal  Drillinge  und  von  diesen  17  lebend-  und  4 todtgeboren,  der 
Kinderverlust  betrug  also  28,4%  (Geissler).  Bei  18  Drillingsgeburten  vom 
Jahre  1883  in  Sachsen  wurden  drei  Knaben  und  acht  Mädchen  todtgeboren 
28,2%.  In  sieben  Fällen  betrug  die  Zeit  bis  zur  Geburt  des  letzten  Dril- 
lings nur  1,  in  4:2%,  in  den  zwei  letzten  3 und  5%  Stunden. 

Elftes  Capitel. 

Die  Diätetik  der  Geburt.  Allgemeine  Vorschriften. 

Litteratur. 

Birnbaum  , H.  G.:  Die  Geburt  der  Menschen  und  ihre  Behandlung.  Berlin  1877. 
II.  Aufl.  — Main,  J.  S.:  The  Glasgow  med.  Journ.  1882.  April.  — Page:  New- 
York.  med.  Record.  1884.  Octob.  4.  p.  372.  — Hennig:  Geburt  bei  Naturvölkern. 
Centralbl.  f.  Gynäk.  1886.  p.  301.  — Engelmann:  Die  Geburten  bei  den  Natur- 
völkern. — Montgomery,  E.  (Philadelphia):  Poliklinik  1885.  Nr.  6 

Fünfundneunzig  von  hundert  Geburten  verlaufen  auch  bei  den  civili- 
sirten  Völkerschaften  so,  dass  mehr  wie  eine  gewisse  Pflege  bei  denselben 
nicht  nöthig  ist  und  dass  von  einer  ärztlichen  Behandlung  gar  keine  Rede  zu 
sein  braucht.  Der  beste  Beweis  für  diese  Behauptung  liegt  in  der  That- 
sache,  dass  von  118202  Entbindungen,  welche  in  Sachsen  im  Jahre  1878 
in  Privatwohnuugen  vorkamen,  nur  5845  oder  4.9  % künstlich  von  Aerzten 
beendet  worden  sind.  Im  Hotel  Dieu  in  Paris  wurden  unter  der  Leitung 
der  Mad.  Lachapelle  unter  15652  Geburten  sogar  nur  272  oder  1,7% 
künstlich  beendet  und  15380  oder  98,3  % gingen  natürlich  von  Statten. 

Wenn  sich  doch  jeder  junge  Geburtshelfer  dieser  Thatsachen  stets 
recht  bewusst  bleiben  und  möglichst  viel  Zeit  und  Mühe  auf  die  Beob- 
achtung regelmässig  verlaufender  Geburten  verwenden  wollte!  Die  Geburt  ist 
ein  natürlicher  Vorgang,  keine  Krankheit;  sie  wird  nur  sehr  häufig  zu  letzterer, 
wenn  unverständige  Eingriffe  bei  ihr  gemacht  werden.  Der  minder  Erfahrene 
lässt  sich  aber  zu  solchen  so  leicht  verleiten,  weil  mit  diesem  normalen 
Vorgang  wirkliche  Schmerzen  verbunden  sind  und  in  der  Regel  auch  leb- 
hafte Schmerzensäusserungen,  lautes  Schreien  dabei  vorkommt;  weil  ferner 
starke  Muskelanstrengungen  zu  beobachten  sind,  deren  Wirkung  nicht 
immer  gleich  ersichtlich  ist,  weil  ausserdem  ein  gewisser  Blutverlust  sich 
einstellt  und  weil  endlich  bei  der  Dauer  dieses  Processes  Laien  sehr 
leicht  die  Geduld  verlieren  und  aus  Mitleid  für  die  Kreissende  das  ärztliche 
Handeln  um  so  mehr  zu  beeinflussen  suchen,  als  die  Kreissenden  mit  den  Aus- 
drücken: „Ich  kann  nicht  mehr,  ich  sterbe,  ich  bin  völlig  erschöpft,  meine 
Schmerzen  sind  unbeschreiblich“,  sehr  freigebig  zu  sein  pflegen.  Leider 
haben  jedoch  so  viele  junge  Aerzte,  welche  zu  Kreissenden  als  Helfer  geholt 
werden,  wenig  oder  gar  keine  Kenntnisse  von  dem  normalen  Geburtshergang 
durch  eigene  Beobachtung  erworben.  Was  kann  denn  die  Gegenwart  bei 
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vier  Geburten,  und  wenn  sie  wirklich. von  Anfang  bis  zu  Ende  gewährt  hätte, 
für  eine  Berechtigung  zum  Urtheil  über  einen  normalen  Verlauf  geben 
bei  einem  Process,  der  fast  so  viele  Variationen  zeigt , als  Kreissende  und 
Geburten  überhaupt  Vorkommen;  und  wie  gross  ist  wohl  die  Zahl  derjenigen 
Studirenden,  welche,  ohne  direct  bei  der  Entbindung  einer  Kreissenden  bethei- 
ligt zu  sein,  sich  bloss  aus  Interesse  an  der  Beobachtung  der  normalen 
Niederkunft  einstellen  — verschwindend  klein!  Um  so  intensiver  ist 
dagegen  bei  Vielen  das  Bewusstsein  entwickelt,  dass  sie  durch  ihre  Uebungen 
am  Phantom  mit  der  operativen  Geburtshülfe  völlig  vertraut  seien.  Der 
Arzt , welcher  als  Beobachter  oder  Helfer  an  das  Geburtsbett  tritt , muss 
nicht  bloss  eine  gewisse  Erfahrung  haben,  er  muss  klar  in  seinem  Urtheil 
und  sicher  in  seinem  Handeln  sein,  sondern  er  muss  auch  nach  bestimmten 
Grundsätzen  handeln,  ohne  welche  er  den  beiden  Wesen,  die  seiner  Pflege 
bedürfen,  nur  schaden  kann.  Wir  wollen  daher  diese  allgemeinen  Grund- 
sätze, welche  sich  jeder  Arzt  bei  Behandlung  Kreissender  zur  Pflicht 
machen  sollte,  hier  voranstellen: 

Erforderlich  ist  zunächst,  dass  er  bei  allen  seinen  Vorschriften  und 
Handlungen  sich  die  strengste  Antisepsis  zur  Pflicht  mache,  welche  sich 
nicht  bloss  auf  ihn  selbst  und  seine  Instrumente , sondern  ebenso  auf  die 
Hebamme,  die  Kreissende,  ja  selbst  auf  deren  Umgebung  erstrecken  soll. 
Abgesehen  davon,  dass  der  Geburtshelfer  durchaus  nicht  von  einer  Section 
zu  einer  Kreissenden  gehen  soll,  dass  er  von  Diphtheritis-  oder  Scharlach- 
kranken nicht  direct  die  Parturiens  besuche,  sondern  nur  nach  völligem 
Kleiderwechsel  und  strenger  Desinfection  bis  auf  Tilgung  jedes  Geruches 
an  Händen,  Bart  und  Kleidung,  soll  er  ausserdem  keine  Berührung  der  Kreis- 
senden vornehmen,  ohne  sich  erst  mit  Sublimatlösung  0,5 — 1 °/00  gewaschen 
zu  haben.  Von  der  Hebamme  gilt  selbstverständlich  dasselbe;  alle  Scheeren, 
Bändchen,  Katheter,  frische  leinene  Läppchen,  welche  bei  der  Kreissenden 
iu  Anwendung  kommen  können,  ebenso  wie  Mutterrohre,  Watte  und  dgl. 
sollen  in  3 proc.  Carboisäurelösung  liegen. 

Verwandte  oder  Wärterinnen,  welche  mit  anderen  inficirten  Kranken 
(septischen  Wöchnerinnen,  Scharlach-,  Diphtheritis-,  Erysipelkranken  oder 
an  jauchigen  Eiterungen  Leidenden)  zu  thun  hatten,  dürfen  weder  in  das 
Zimmer  der  Kreissenden  treten,  noch  weniger  an  deren  Bett.  Die  Hände  und 
Füsse  der  Parturiens,  besonders  aber  deren  äussere  Genitalien  sind  mit  der- 
selben Sublimatlösung  abzuwaschen,  und  wenn  ein  übelriechender  oder  auch 
nur  eitriger  Ausfluss  aus  den  Geschlechtstheilen  abgeht,  so  ist  vor  der  ersten 
Untersuchung  ausserdem  eine  1 °/00  Sublimatausspülung  ihrer  Genitalien  zu 
machen. 

So  präparirt  hat  dann  der  Arzt  die  Aufgabe,  eine  möglichst  exacte 
Diagnose  zu  stellen,  welche  sich  erstrecken  muss  auf  die  Fragen,  oh  die 
Explorirte  Parturiens  ist,  d.  h.  ob  schon  die  Eispitze  gelöst  ist;  ferner  in 
welcher  Geburtsperiode  sie  sich  befindet,  welcher  Kindestheil  vorliegt  und 
in  welcher  Stellung  derselbe  sich  zum  Becken  befindet,  wie  die  Beschaffen- 


166 


Physiologie  und  Diätetik  der  Geburt. 


heit  der  Weichtheile  ist,  oh  die  Blase  bereits  gesprungen,  schon  Kindes- 
geschwulst vorhanden  und  wie  das  Becken  in  seinen  Maassen  ist.  Das  Be- 
finden der  Kreissenden  wird  er  an  Puls,  Respiration  und  Temperatur  ebenso 
wie  an  der  Schmerzhaftigkeit  ihrer  Theile  prüfen;  das  Befinden  des  Kindes 
ausser  an  der  Geschwulst  des  vorliegenden  Theiles  an  der  Verschiebung 
der  Nähte,  der  Beschaffenheit  des  Fruchtwassers,  der  Zahl  und  Stärke  der 
Herztöne  und  an  den  kindlichen  Bewegungen.  Er  vernachlässige  über  der 
wichtigen  inneren  die  ebenso  wichtige  äussere  Untersuchung  und  die  Con- 
trole  des  Fötalpulses  niemals! 

Mch  gestellter  Diagnose  ist  die  Beobachtung  des  eigentlichen 
Geburtsherganges  erforderlich,  d.  h.,  zu  prüfen  ist  die  Wehenthätig- 
keit  durch  Auflegen  der  Hand  und  Gebrauch  der  Uhr,  wie  durch  Controle 
ihrer  Wirkung  auf  die  Blase  und  die  Vorwärtsbewegung  der  Frucht,  Span- 
nung, Erweiterung  des  Muttermunds,  Drehungen  des  Kindes  u.  s.  w.  Ge- 
rade von  diesen  Beobachtungen  hängt  so  sehr  oft  die  Prognose  ab.  Nur 
auf  Grund  aller  dieser  Vornahmen  ist  der  Arzt  in  der  Lage,  alle  die  Vor- 
schriften zu  gehen,  welche  der  Zustand  der  Kreissenden  und  ihres 
Kindes  erfordert  und  welche  sich  beziehen  theils  auf  das  Zimmer,  das  Lager, 
die  Umgehung,  die  Kleidung,  etwaige  Bewegung,  erlaubte  Nahrung  und 
Getränke  und  auf  das  sonstige  Verhalten  der  Kreissenden. 

Er  wird  der  Kreissenden  die  Lage  ihres  Kindes,  die  Geburtszeit,  in 
welcher  sie  sich  befindet,  mittheilen,  er  wird  sie  über  gewisse  Sorgen 
beruhigen,  auf  den  bevorstehenden  Fruchtwasserabfluss  aufmerksam  machen, 
das  Verhalten  während  der  Wehen  ihr  vorschreiben ; jedenfalls  wird  er 
auch  gefragt,  wie  lange  es  noch  dauern  würde  bis  zur  Beendigung  der 
Gehurt.  Man  kann  auf  solche  Fragen  immer  nur  eine  bedingte  Antwort 
geben , braucht  aber  doch  nicht  so  grausam  zu  sein , die  Kreissende  ganz 
in  Ungewissheit  zu  lassen  und  zu  sagen,  das  lasse  sich  nicht  bestimmen. 
Freilich  nicht  auf  J/4 — V2  Stunde,  aber  nach  Stunden  geht  es  doch  sehr 
oft  und  ich  habe,  wenn  man  die  Zeit  nur  nicht  zu  kurz  greift,  sehr  oft 
gefunden,  dass  das  die  Kreissende  doch  beruhigte.  — Unregelmässig- 
keiten, die  nicht  von  Belang  sind,  verschweige  man  der  Kreissenden 
und  der  Familie;  Zustände,  welche  über  kurz  oder  lang  Gefahr  bringen 
können  (Abnahme  der  kindlichen  Herztöne , Abgang  von  Kindespech, 
Fieber  der  Kreissenden)  theile  man  jedoch  dem  Manne  oder  den  nächsten 
Verwandten  mit. 

Man  vermeide  zu  häufige,  nicht  nothwendige  Untersuchungen, 
enthalte  sich  jeder  zu  grossen  Geschäftigkeit,  dulde  nicht,  dass  die  Hebamme 
die  grossartigen  Leistungen  erzähle,  durch  welche  sie  sich  bei  anderen  Kreis- 
senden ausgezeichnet  hat;  man  verweile  nur  so  lange  in  der  ersten  Periode 
bei  Kreissenden,  als  Exploration  und  Beobachtung  des  Fortschritts  der  Ge- 
burt es  erfordern;  man  gehe  auch,  so  lange  es  möglich  ist,  von  Zeit  zu  Zeit 
aus  dem  Hause  der  Parturiens;  das  stärkt  die  Geduld  des  Arztes,  und  wenn 
endlich  seine  Hülfe  wirklich  nöthig  ist,  ist  er  frisch  und  thatkräftig. 


Die  Diätetik  der  Geburt.  Spccielle  Vorschriften. 


167 


Man  gehe  nicht,  auch  wenn  eine  Hebamme  wegen  irgend  einer 
Anomalie  geschickt  hat,  mit  der  Ueberzeugung  zu  der  Kreissenden,  dass 
eine  Operation  gemacht  werden  müsse,  mit  anderen  Worten,  man  rüste  sich 
aus  mit  dem  richtigen  Vertrauen  zu  den  Naturkräften.  Wie  wahr  ist  nicht, 
was  Blundell  sagte:  „Lead  not  yourselves  into  temptation;  if  you  put  your 
instruments  into  your  pocket,  tliey  are  very  apt  to  slip  out  of  your  pockets 
into  the  uterus.“  Die  zu  normalen  Geburten  nothwendigen  Mittel  und  Uten- 
silien hat  ja  die  Hebamme  mit  sich ; der  Arzt , wenn  er  in  der  Nähe  der 
Parturiens  lebt,  begnüge  sich  also  zunächst  mit  Stethoskop,  Sublimatpastillen 
(ana  0,5  mit  Chlornatrium)  und  allenfalls  seinem  chirurgischen  Besteck, 
für  den  Pall,  dass  eine  Dammnaht  nothwendig  werde. 


Zwölftes  Capitel. 

Specielle  Vorschriften. 


Litteratur. 


Therapie  der  Steisslagen.  Münster:  Deutsche  Zeitschrift  f.  prakt.  Medicin.  — 
Küstner,  s.  Cap.  VIII.  — Bunge:  Centralbl.  f.  Gynäk.  III.  179  (Schlinge).  — 
Hamilton:  Edinb.  med.  Journ.  1881.  Nov.  — Lusk:  New-York.  med.  Journ.  1885. 
Febr.  14.  177.  — Underhill:  Brit.  med.  Journal.  Octob.  11.  1879.  — Rice: 
Behandlung  der  zweiten  Geburtsperiode.  Amer.  Journ.  of  obstetr.  1882.  Oct. 
853.  — Mc  Gauthey,  J.:  Dammschutz.  Amer.  Journ.  of  obstetr.  1884.  Juni.  580. 
— Green,  Ch.:  Behandlung  der  Zwillingsgeburt.  Amer.  Journ.  of  obstetr.  1884. 
Febr.  152.  — Budin:  Obstetrique  et  gynöcologie.  Paris,  Doiu.  1886.  p.  1 — 45.  — 
Crede:  Unterbindung  der  Nabelschnur.  Archiv  f.  Gynäk.  XXIII.  1.  — CredC 
und  Colpe:  Dammschutzverfahren.  Archiv  f.  Gynäk.  XXIV.  150.  — Winckel: 
Die  Bedeutung  präcipitirter  Geburten.  München  1884.  - Reeve  (Ohio):  vgl.  Par- 
vin:  Science  and  art  of  obste trics.  p.  395. 


Der  Raum,  in  welchem  die  Niederkunft  stattfindet,  soll  womöglich 
ein  luftiges,  nicht  zu  enges,  allen  sanitären  Anforderungen  entsprechendes, 
vom  Lärm  des  Hauses  und  der  Strasse  unbehelligtes  Zimmer  sein.  Alle 
überflüssigen  Möbel  sind  aus  demselben  zu  entfernen,  dasselbe  gilt  von 
Menschen  und  Thieren.  Die  Kreissende  hat,  wenn  sie  völlig  bekleidet  ist 
alle  einschnürenden  Kleidungsstücke  abzulegen  und  bleibt,  falls  sie  noch 
umhergehen  kann , nur  mit  einem  leichten  Morgenrock , Hemd , Bein- 
kleidern und  bequemen  Schuhen  bekleidet.  Vorausgesetzt,  dass  sie  sich 
noch  in  der  ersten  Periode  befindet,  soll  unter  allen  Umständen  zuerst 
durch  ein  Klystier  für  gründliche  Ausleerung  des  Darmes  gesorgt 
werden.  Die  Hebammen  versäumen  das  sehr  oft  mit  der  Entschul- 
digung, dass  von  selbst  vor  kurzem  Stuhl  erfolgt  sei.  Bei  der  langen  An- 
strengung der  Bauchpresse  in  zweiter  Periode  ist  es  aber  sehr  erwünscht 
ass  nicht  unnothig  Kräfte  verbraucht  werden.  Inzwischen  wird  dafür  ge- 
sorgt,  dass  ein  gehöriges  Lager  für  die  Kreissende  bereitet  werde. 

nn,tr  w 6 1 ! ^tZe  W-Iden  undurcUässige  Stoffe  in  grosser  Ausdeh- 
g Jefestigt,  um  Durchnassungen  der  Matratze  zu  verhüten;  nicht  zu 


168 


Physiologie  und  Diätetik  der  Geburt. 


grobe  Leinwand  wird  als  Unterlage  verwandt.  Die  Stellung  des  Bettes  soll 
so  sein,  dass  man  von  allen  Seiten  leiclit  an  die  Kreissende  heran  kann. 
Häutig  wird  dem  Arzt  die  Frage  vorgelegt,  wie  sich  die  Kreissende 
legen  soll,  ob  auf  den  Rücken  oder  auf  eine  Seite  und  auf  welche.  Steht 
der  vorliegende  Ivindestheil  fest  im  kleinen  Becken,  so  kann  man  getrost 
den  Rath  geben,  dass  sie  nach  ihrer  Bequemlichkeit  mit  der  Lage  wechseln 
könne.  Erfolgen  aber  die  Drehungen  des  vorliegenden  Theiles  nicht  normal, 
oder  ist  er  noch  hochstehend  und  beweglich,  dann  ist  allerdings  für  den 
Geburtsmechanismus  die  Lagerung  nicht  gleichgültig,  und  man  kann  sich  oft 
überzeugen,  dass  eine  fehlerhafte  die  normalen  Drehungen  sehr  erschweren, 
ja  selbst  abnorme  Stellungen  herbeizuführen  vermag.  Für  solche  Fälle  ist  also 
der  Rath  zu  geben,  dass  die  Kreissende  auf  diejenige  Seite  sich  lege, 
in  welcher  der  Theil  sich  befindet,  welcher  im  Becken  herab 
und  nach  vorn  kommen  soll,  dass  also  z.  B.  bei  erster  Schädellage  die 
linke  Seite,  bei  erster  Gesichtslage  dagegen  die  rechte  gewählt  werde. 
Gewöhnlich  wird  der  Arzt  auch  noch  gefragt,  ob  die  Kreissende  noch  um- 
hergehen könne,  oder  im  Bett  bleiben  müsse.  Im  Allgemeinen  thut  man 
gut,  Gebärende  mit  sehr  kräftigen  Wehen  gleich  ins  Bett  zu  legen  und 
ihnen  alles  vorzeitige  Mitpressen  zu  verbieten.  Sind  die  Wehen  aber  noch 
selten,  so  kann  die  Kreissende  so  lange  ausser  Bett  bleiben,  bis  die  Blase 
auch  in  der  wehenfreien  Zeit  gespannt  ist;  dann  muss  sie  sich  hinlegen, 
damit  nicht  der  Blasensprung  ausser  Bett  erfolge.  Hat  man  sich  von  dem 
vollkommen  regelmässigen  Zustande  der  Parturiens  und  ihres  Kindes  über- 
zeugt, so  ist  in  der  ersten  Geburtsperiode  etwa  alle  Stunden  eine  Lnter- 
suchung  zu  wiederholen,  wobei  immer  auf  die  Herztöne  des  Kindes,  deren 
Frequenz  und  Stärke,  die  Art  und  Beschaffenheit  der  vorliegenden  Kindes- 
theile , die  Erweiterung  des  Muttermunds , die  Häufigkeit  und  Kraft  der 
Wehen,  ferner  auf  Puls,  Respiration  und  Temperatur  der  Kreissenden  zu 
achten  ist.  Man  hat  der  Parturiens,  wenn  die  Blase  sprungfertig  ist,  mit- 
zutheilen,  dass  bald  das  Wasser  abgehen  werde,  damit  sie  nicht  durch  den 
etwa  plötzlich  mit  Geräusch  erfolgten  Blasensprung  unnöthig  erschreckt  werde. 
Gleich  nach  dem  Blasensprung,  wobei  man  die  Beschaffenheit  des  abgehenden 
Fruchtwassers  (Meconium!)  beachte,  muss  eine  neue  Untersuchung  vorge- 
nommen werden,  um  zu  ermitteln,  ob  nicht  neben  dem  Kopf  kleine  Theile 
oder  die  Nabelschnur  vorgefallen  sind,  und  um  die  früher  diagnosticirte  Lage 
an  den  nun  unmittelbar  fühlbaren  Kiudestheilen  zu  controliren. 

Die  Haltung,  Stellung  oder  Lage,  in  welcher  die  Parturiens  den  letzten 
Theil  der  Austreibungsperiode  zubringt,  ist  seit  den  ältesten  Zeiten  bis  aut 
die  heutigen  Tage  nicht  bloss  bei  verschiedenen  Völkern,  sondern  auch 
bei  ein  und  demselben  Volksstamm  sehr  verschieden  gewesen. 

Stehend  kommen  z.  ß.  die  Hindus,  die  Bewohnerinnen  von  Madras  und  die 
Frauen  an  der  Ostküste  Indiens  nieder  und  zwar  unterstützt  von  hreundinnen  oder 
dem  Manne;  ebenso  die  Negritos  auf  den  Philippinen,  ferner  die  Frauen  Central- 
afrikas, auch  die  der  Boers,  ferner  manche  Indianerinnen.  Früher  wurden  die  Fian- 
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zösiunen  so  entbunden  und  in  neuerer  Zeit  noch  die  Slawinnen  in  Oberschlesien. 
Hockend  resp.  kauernd  kommen  die  Polynesierinnen , die  Australnegerinnen  und 
die  Persierinnen  (auf  3 Backsteinen  knieend)  nieder.  Schwebend  und  hängend 
kommen  nieder  manche  Russinnen  — an  einem  Querbalken  — dann  die  Brasiliane- 
rinnen an  einem  Baum  mit  Stricken  befestigt,  dann  die  Gurierinnen  an  einem  Strick 
von  der  Decke  herabhängend,  ebenso  die  Frauen  Darfurs;  am  Arm  oder  Halse  einer 
Frau  oder  des  Mannes  hängend  einzelne  Frauen  in  Deutschland  und  England.  In 
Meerane  wird  die  Parturiens  öfters  durch  ein  untergeschobenes  breites,  festes  Hand- 
tuch in  der  Schwebe  erhalten.  Knieend  kommen  nieder  die  Abyssinierinnen , die 
Frauen  von  Neuseeland  , Ttscherkessien , Georgien , Armenien , Persien  , die  Tar- 
tarinnen,  Mongolinnen,  Kamtschadalinnen , Griechinnen,  Esthinnen.  Sitzend: 
Australierinnen,  in  Südindien,  Guatemala;  auf  einem  Holzklotz:  Negerin  auf  OldCalabar; 
auf  Stein:  Massauanerin;  auf  einem  Stuhl:  jetzt  noch  Frauen  in  Japan,  China,  Türkei, 
Griechenland,  Egypten  — diese  Geburtstuhl-Sitte  ist  uralt,  sie  findet  sich  schon 
im  ältesten  Egypten  und  bis  in  die  neuesten  Zeiten  — ; auf  einer  Person  sitzend:  so  im 
alten  Rom,  in  Holland  (Schootteers),  in  Deutschland,  bei  den  Kalmücken  und  Beduinen. 
Liegend:  die  brasilianischen  Wilden,  die  Antillenweiber,  die  der  Sandwichinseln,  die  auf 
Sumatra,  in  Australien,  Japan,  China,  die  Päonierin,  Indierin,  und  zwar  auf  der  Seite 
liegend:  die  Siamesin,  Engländerin,  Nordamerikanerin;  endlich  mit  sehr  erhöhtem 
Oberkörper,  wie  im  Bogen  rückwärts  gekrümmt,  so  dass  Knie  und  Kopf  den  Boden 
fast  berühren:  die  Frauen  in  einzelnen  Gegenden  Italiens.  (Enoelhann). 


Kurz,  es  gicbt  kaum  eine  denkbare  Lage,  in  der  nicht  bei  civilisirten 
und  Urvölkem  eine  gewisse  Anzahl  von  Frauen  die  letzte  Zeit  der  Aus- 
treibungsperiode zubringt;  die  Mode,  der  Rath  der  Hebammen,  ein  natür- 
licher Instinkt,  ein  Versuch  die  Schmerzen  zu  vermindern,  oder  Anord- 
nung des  Arztes  sind  die  Ursachen,  welche  jene  grosse  Mannigfaltigkeit 
erklären;  ausserdem  geht  aus  diesen  Thatsachen  hervor,  dass  Abwech- 
selung bei  diesem  Acte  gewünscht  wird  und  nicht  jede  Lage  jeder  Par- 
turiens passt.  Lässt  man  aber  Kreissende  ohne  irgend  welche  Vorschrift 
diejenige  Lage  einnehmen,  welche  ihnen  selbst  die  beste  und  bequemste 
erscheint,  so  legen  sich  bei  den  cultivirten  Völkern  die  meisten  ins  Bett 
aut  den  Rücken  oder  auf  eine  Seite;  manche  verlassen  zwar  im  letzten 
Moment  das  Bett,  aber  nur  um  dem  unwiderstehlichen  Stuhldrange  nach- 
zukommen und  auf  einem  Gefäss  sitzend  oder  kauernd  diesen  zu  befriedigen. 
Werden  Erstgebärende,  welche  noch  nichts  von  dem  Hergang  der  Geburt 
bei  anderen  gesehen  haben,  von  der  Geburt  überrascht,  so  vollenden  sie 
dieselbe  gar  nicht  selten  stehend,  nie  knieend,  bisweilen  kauernd;  auch 
Mehlgebärende  in  gleicher  Lage  knieen  fast  nie,  sondern  stehen,  kauern, 
sitzen  oder  legen  sich  nieder. 

Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auf  meine  Untersuchungen  bei  prä- 
cipitirten  Geburten,  wo  eine  Menge  von  Beispielen  für  das  eben  Gesagte 
aufgeführt  ist  (S.  90,  91). 


Die  vorstehend  erörterte  Frage  nach  der  besten  Lagerung  der  Kreissenden  war 
aureh  einen  Laien  neuerdings  wieder  angeregt  worden  (Herrn  von  Ludwig).  Die  Ge- 
burtshelfer, welche  sich  seitdem  aufs  Neue  mit  dieser  Frage  beschäftigt  haben,  unter- 
lassen zu  erwähnen,  dass  Ritgen  bereits  in  der  ersten  Hälfte  dieses  Jahrhunderts  ein- 
gehende  Vergleiche  über  den  Werth  der  verschiedenen  Lagen  angestellt  hatte  und 
der  Kmeellenbogenlage  manches  Gute  nachzurühmen  wusste.  Trotz  seiner  Empfehlung 
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war  dieselbe  jedoch  nicht  zu  allgemeiner  Annahme  gelangt.  Die  Ergebnisse  erneuter 
Prüfung  dieser  Lagerung  von  Fraenkel-Spiegelbero  in  der  Breslauer  Klinik  zeigten, 
dass  zwar  bei  ihr  der  Damm  seltener  zerreisst,  aber  der  obere  Theil  der  Vulva  häu- 
figer, als  bei  der  Rückenlage.  Die  in  der  Erlanger  Klinik  angestellten  Unter- 
suchungen geschahen  mit  Beseitigung  des  Hauptnachtheiles  der  Knieellenbogenlage, 
indem  man  nämlich  den  Leib  durch  ein  Handtuch  erhob,  also  die  richtige  Einstellung 
des  Uterus  zum  Beckeneingang  dadurch  erzielte  und  ein  zu  starkes  Vornüberheben  des 
Fundus  verhütete.  In  seinem  letzten  Werke  ist  K.  Schröder,  während  er  früher 
noch  die  F_nieellenbogenlage  empfahl,  nicht  wieder  darauf  zurückgekommen,  wohl  weil 
er  selbst  eingesehen  hatte,  dass,  wenn  auch  eine  gewisse  Entlastung  des  Dammes  bei 
ihr  erzielt  werde,  die  regelmässige  Anwendung  der  Bauchpresse,  also  der  Hauptaus- 
treibekraft,  in  zweiter  Periode  nicht  so  gut  in  der  Knieellenbogenlage  möglich  sei , als 
in  der  Rückenlage  mit  mässig  erhöhtem  Oberkörper. 

Während  der  Gehurt  haben  die  Kreissenden  in  der  Regel  wenig 
Neigung  zu  festen  Speisen,  meist  mehr  Verlangen  nach  Getränk,  und 
man  kann  ihnen  auch  während  der  starken  Muskelanstrengungen  in  der 
zweiten  Periode  einen  Trunk  frischen  Wassers  unbedenklich  in  regel- 
mässigen Pausen  gestatten;  dagegen  sind  erhitzende  Thees  und  alkoholische 
Getränke  zu  meiden,  sie  passen  nur  für  Frierende  oder  auch  für  schwäch- 
liche Individuen.  Ausser  Wasser  bann  Kaffee,  Milch,  Bouillon,  ein  Ei  und 
dgl.  genommen  werden.  Man  denke  jedoch  hei  der  erhöhten  Zufuhr  von 
Flüssigkeiten  immer  auch  an  die  Blase  und  ermahne  die  Kreissende,  regel- 
mässig den  Urin  zu  entleeren,  damit  nicht  in  der  zweiten  Geburtsperiode 
durch  eine  überfüllte,  bei  dem  auf  die  ausgezerrte  Urethra  ausgeübten  Druck 
nicht  mehr  leicht  zu  entleerende  Blase  die  Wehenthätigkeit  bezw.  die  Wir- 
kung der  Bauchpresse  beeinträchtigt  werde. 

In  der  Zeit,  in  welcher  durch  starkes  Mitdrängen  das  Gesicht  der 
Kreissenden  sehr  gerüthet,  die  Transpiration  sehr  vermehrt  wird  und  be- 
sonders im  Sommer  der  äusseren  Hitze  wegen  die  Anstrengung  ausserordent- 
lich ermüdend  ist,  kann  man  durch  Anwendung  von  Eau  de  Cologne,  durch 
Verabreichen  von  Pfeffermünzpastillen,  namentlich  aber  durch  kaltes  Waschen 
des  Gesichts  und  der  Hände  den  Kreissenden  grosse  Erquickung  verschaffen. 
Stützen  des  Kreuzes,  Reiben  der  Muskeln,  wenn  Wadenkrämpfe  auftreten, 
mit  der  Hand  oder  mit  Chloroformliniment  (20 : 80  01.  hyoscyami)  bringen 
auch  Besserung. 

Was  weiter  die  vaginalen  Injectionen  betrifft,  so  kann  ich  mich 
nur  der  Ansicht  derjenigen  Autoren  anschliessen , welche  dieselben  in  der 
Privatpraxis  bei  normalen  Geburten  für  unnöthig  und  nutzlos  erklären; 
nur  bei  abnormen  Secreten,  Jauchungen,  abgestorbenen  Früchten,  oder  ab- 
normen Widerständen  der  Weichtheile  sind  solche  Einspülungen  gestattet 
resp.  indicirt.  In  Kliniken  dagegen,  wo  sehr  viele  Parturientes  mit  Katarrh 
der  Cervix  anlangen , ist  eine  Ausspülung  der  Scheide  mit  1 °/00  Sublimat- 
lösung von  bester  prophylactischer  Bedeutung  für  die  Mutter  und  ihr  Kind 
(Prophylaxe  der  Ophthalmoblennorrhoe  Neugeborener)  und  ebenso  auch  für 
den  Arzt  (Verhütung  der  Infection). 

Sobald  der  Muttermund  völlig  erweitert  ist,  kann  bei  Längslagen  der 
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Kreissenden  das  Mitpressen  gestattet  werden.  Um  ihnen  dasselbe  zu  erleich- 
tern, wird  man  durch  höhere  Lagerung  ihres  Oberkörpers  und  feste  An- 
stemmung  der  Beine  gegen  das  Fussende  des  Bettes  ihnen  den  Gebrauch 
von  Handhaben,  welche  am  Fussende  des  Bettes  befestigt  sind,  gestatten. 
Bei  starken  Wehen,  gutem  Vorrücken  des  Kiudes  und  wenn  der  Damm 
anfängt  sich  zu  wölben,  wird  man  ihnen  die  Stütze  wieder  nehmen,  um 
eine  zu  überstürzte  Expulsion  des  Kindes  zu  verhüten.  Zu  demselben  Zwecke 
ist  dann  die  Lagerung  auf  eine  Seite  sehr  empfehlenswerth,  da  in  ihr 
nicht  bloss  die  Bauchpresse  nicht  so  stark,  als  in  der  Rückenlage,  ver- 
wendet werden  kann,  insofern  die  unterliegenden  Muskeln  in  ihrer  Mit- 
wirkung etwas  beeinträchtigt  sind,  sondern  auch  der  ganze  Damm  besser 
übersehen  werden  kann. 

In  der  Seitenlage  wird  daher  auch  der  Zeitpunkt,  in  welchem  man  mit 
dem  Dammstützen  beginnen  muss,  leichter  erkannt  und  die  Bewegung  der 
Hand  am  Damm  ist  besser  möglich.  Während  der  zweiten  Geburtsperiode 
müssen  die  Untersuchungen  öfter  wiederholt,  die  kindlichen  Herztöne  genau 
controlirt  werden,  namentlich  wenn  der  vorliegende  Kindestheil  zum  Ein- 
und  Durchschneiden  kommt. 

Einer  der  wichtigsten  Acte  bei  der  Entbindung  ist  die  sogenannte 
Dammunterstützung,  besser  das  Dammschutzverfahren  genannt. 
Um  Dammrisse  bei  Erstgebärenden  zu  verhüten , muss  man  den  Damm- 
schutz dann  beginnen,  wenn  der  Kopf  auch  in  der  Wehenpause  in  der  Vulva 
stehen  bleibt,  bei  Mehrgebärenden,  sobald  der  Damm  durch  den  Kopf  sich 
zu  wölben  beginnt.  Man  beugt  Verletzungen  des  Dammes  erstlich  durch  Be- 
hinderung des  zu  raschen  Kopfaustrittes  vor,  indem  die  Hand  den  Kopf  durch 
den  Damm  zurückhält,  sodann  durch  Unterstützung  der  Drehung  desselben  um 
seinen  Querdurchmesser,  indem  sie  dasHiuterhaupt  gegen  die  Symphyse  anpresst, 
und  endlich  dadurch,  dass  sie  ein  zu  rasches  Herabgleiten  des  Dammes  über 
den  hervortretenden  Kopf  verhütet.  So  ausgeführt  ist  der  Dammschutz 
keineswegs  überflüssig  und  nicht  bloss  der  Kreissenden  und  der  Vorurtheile 
wegen  auszuführen.  Man  kann  auf  dreifache  Weise  den  Damm  unterstützen 
in  Rücken-  und  Seitenlage.  In  beiden  Lagen  muss  unsere  Hohlhand  ganz 
der  Dammfläche  anliegen  und  so  weit  nach  vorn  reichen,  dass  man  stets 
das  Frenulum  sieht  und  dessen  Veränderungen  controliren  kann;  denn  an 
ihm  beginnen  die  Dammrisse  am  häufigsten  und  sein  gleiclimässiges  Zurück- 
weichen über  den  Kopf  muss  ganz  besonders  Zweck  des  Dammschutz  Ver- 
fahrens sein.  Man  bedient  sich  der  französischen  Methode,  indem  man  in 
linker  Seitenlage  mit  der  rechten  Hand  stützt  und  umgekehrt.  Bei  der 
Rückenlage  kann  man  die  Hand  entweder  flach  an  den  Damm  legen,  so 
dass  die  Fingerspitzen  am  Kreuzbein,  Daumenmaus  und  Kleinfiugerballen 
am  Frenulum  hegen  und  nun  die  Hand  dem  Damme  von  oben  nach  unten 
und  hinten  folgt.  Oder  der  Daumen  kommt  auf  das  eine  Lab.  majus,  die 
übrigen  vier  Finger  rechtwinkelig  zu  ihm  flach  über  den  Damm. 

Empfehlenswerth  ist  der  Vorschlag  von  Ritgen,  durch  Druck  von  aussen 
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dicht  vor  der  Spitze  des  Steissheins  oder  hinter  dem  After  den  Kopf  des 
Kindes  gegen  die  Symphyse  zu  drücken,  und  er  ist  mit  Recht  von  Fehling 
wieder  eingeführt  worden.  Aehnlich  sind  die  Vorschläge  von  Siebold  und 
neuerdings  von  Playfair,  welche  den  Damm  von  der  Seite  und  von  hinten 
her  nach  vorn  durch  Druck  zu  verlängern  und  so  seine  Spannung  zu  ver- 
mindern resp.  seine  Nachgiebigkeit  zu  erhöhen  suchen.  Der  Versuch  vom 
Rectum  aus  den  Damm  zu  schützen,  ist  nicht  erst  von  Ritgen  ausgegangeu, 
sondern,  wie  Parvin  (1.  c.  p.  400)  gezeigt  hat,  schon  von  Smellie,  welcher 
am  Ende  der  Wehe  zwei  Finger  in  das  Rectum  zu  führen  rieth,  mit  welchen 
die  Stirngegend  vom  Damm  ab  nach  oben  und  dadurch  das  Hinterhaupt 
gegen  die  Symphyse  gedrückt  werden  soll,  und  nach  demselben  Autor  (Parvin) 
rieth  auch  Nicolo  Bernati  bereits  1778  den  Schutz  des  Dammes  durch  Ein- 
führung eines  Eingers  in  das  Rectum  auf  gleiche  Weise.  Anders  ist  der  Vor- 
schlag von  Goodell,  durch  Einhaken  der  Finger  in  das  Rectum  den  Damm  nach 
vorn  zu  ziehen,  während  der  Daumen  den  zu  raschen  Durchtritt  des  Kopfes  ver- 
hüten soll.  Dass  bei  dieser  letzteren  Methode  die  Rectumschleimhaut  erheblich 
zerkratzt,  ja  sogar  eine  Rectovaginalfistel  bewirkt  werden  kann,  ist  von 
Düncan  bewiesen  worden.  Dagegen  wird  der  SMELLiE-RiTGEN’sche  Hand- 
griff für  abnorme  Fälle  (Wehenschwäche  am  Ende  der  zweiten  Periode) 
seinen  Werth  behalten.  Befinden  sich  am  Damm  Ulcerationen  syphilitischer 
Art,  so  kann  das  Herausdfücken  des  Kopfes  vom  Rectum  aus  indicirt  sein. 
Ferner  gelingt  es  nicht  selten,  durch  einfaches  Zurückhalten  des  sichtbaren 
Kopfes  während  der  Wehe  und  durch  Einhaken  mit  dem  Zeigefinger  einer 
Hand  in  die  Vertiefung  der  grossen  Fontanelle  die  Umhebelung  des  Hinter- 
hauptes um  die  Symphyse  mit  Vermeidung  eines  Dammrisses  zu  bewirken 
(Hohl). 

Das  Wichtigste  ist,  dass  man  den  Damm  in  dem  Moment  nicht  ver- 
lässt, in  welchem  der  Kopf  über  ihn  herübertritt,  d.  h.  dass  man  mit  ihm 
am  Kopf  herabgleitet.  Sobald  der  Kopf  geboren  ist,  kann  man  die  Hand 
eine  Zeit  lang  vom  Damm  entfernen;  man  legt  sie  erst  wieder  an,  sobald 
man  den  Eintritt  der  folgenden  Wehe  bemerkt. 

Nach  dem  Durchtritt  des  Kopfes  ist  sofort  unter  der  Symphyse  nach- 
zufühlen, ob  die  Nabelschnur  um  den  Nacken  geschlungen  ist;  ist  dies  nicht 
der  Fall,  so  wartet  man  ruhig  die  folgende  Wehe  ab,  entfernt  dem  Kinde 
den  Schleim  aus  dem  Munde  und  nur,  wenn  die  Pause  etwas  laug  wird,  so 
reibt  man  den  Fundus  uteri  etwas  mit  der  flachen  Hand,  um  eine  Wehe 
anzuregen.  Ist  die  Nabelschnur  im  Nacken  zu  fühlen,  so  versucht 
man  sie  anzuziehen,  um  sie  über  den  Kopf  des  Kindes  hinwegzuziehen; 
ist  sie  aber  zu  straff  gespannt,  so  schiebt  man  sie  über  die  nach  hinten 
gelegene  Schulter  zurück,  weil  sie  hier  zwischen  Weich theile  und  den  Rumpf 
zu  liegen  kommt  und  sich , weil  mehr  Platz  ist , leichter  abstreifen  lässt. 
Ist  die  Umschlingung  so  fest,  dass  das  Zurückschieben  nicht  gelingt,  so 
fühlt  man  zuerst  rasch  nach,  wo  die  hinten  gelegene  Schulter  ist,  durch- 
schneidet dann  mit  der  Scheere  am  Nacken  die  Nabelschnur  und  extrahirt 
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demnächst  an  jener  Schulter  das  Kind  sofort,  indem  man  mit  dem  Zeige- 
finger der  ungleichnamigen  Hand  vom  Kücken  her  in  die  Achselhöhle  geht, 
den  Mittelfinger  gegen  den  Oberarm,  den  Daumen  auf  die  Schulterwölbung 
setzt  und  dann  zieht,  während  man  durch  die  andere  Hand  den  Kopf  des 
Kindes  etwas  nach  oben  dirigirt.  Hierbei  ist  eine  besondere  Dammstütze  nicht 
nöthig.  Erfolgt  der  Schulterdurchtritt  aber  spontan,  so  ‘muss  auch  bei  ihm 
sofort  mit  Beginn  der  folgenden  Wehe  der  Damm  aufs  Neue  gestützt  wer- 
den. Man  hebe  dabei  den  Rumpf  durch  den  Damm  langsam  in  die  Höhe, 
um  den  Damm  zu  entlasten. 

Neben  diesen  für  alle  Lagen  des  Kindes  geltenden  Vorschriften  machen 
nun  die  besonderen  Lagen  noch  besondere  nöthig.  Zunächst  bei  dem  un- 
gewöhnlichen Mechanismus  der  Schädellagen  wird  man  möglichst  lang 
durch  Lagerung  auf  derjenigen  Seite,  in  welcher  das  Hinterhaupt  steht,  die 
Umwendung  desselben  nach  vorn  zu  erzielen  suchen,  und  erst,  wenn  dies 
durchaus  nicht  gelingt,  die  Parturiens  auf  diejenige  Seite  legen,  in  welcher  die 
kindliche  Stirn  sich  befindet.  Bei  der  Damm  stütze  muss  man  die  beson- 
ders gefährdete  Mitte  des  Dammes  am  meisten  stützen.  Hier  kann  der 
Druck  auf  das  Hinterhaupt  vom  Rectum  aus  che  Umhebelung  der  grossen 
Fontanelle  resp.  der  Stirn  um  die  Symphyse  befördern  und  den  Damm 
entlasten. 

Bei  Gesichtslagen  muss  man  besonders  schonend  während  der  Unter- 
suchung verfahren  und  die  Blase  so  lange  wie  irgend  möglich  zu  erhalten 
suchen , um  die  Augenlider  des  Kindes  nicht  zu  sehr  zu  zerkratzen , und 
muss  ferner,  namentlich  in  der  zweiten  Geburtsperiode  häufig  auscultiren, 
um  nöthigenfalls  zur  rechten  Zeit  Hülfe  bringen  zu  können.  Uebrigens 
geschehe  bei  ihnen,  wie  bei-  über  den  Damm  hervortretendem  Hinterhaupt, 
die  Dammstütze  besonders  sorgfältig,  aber  ein  zu  festes  Andrücken  des  Halses 
gegen  den  Schambogen  werde  vermieden. 

Bei  Steisslagen  hüte  man  sich  vor  zu  früher  Verletzung  der  Blase, 
auscultire  häufig  beim  Beginn  der  zweiten  Geburtsperiode  und  mache  die 
Vorbereitungen  für  das  Querbett  fertig;  denn  auf  diesem  geschieht  die  Ex- 
traction am  besten.  Man  vermeide  ein  zu  frühes  Anziehen  des  kindlichen 
Beckenendes,  dadurch  werden  die  Oberarme  leicht  in  die  Höhe  geschoben. 
Sobald  der  Steiss  zum  Durchschneiden  kommt,  muss  die  Gebärende  aufs 
Querbett  gebracht  werden.  Ist  der  Steiss  durchgetreten,  so  fühlt  man  an 
der  Seite  des  Bauches  nach,  ob  die  Nabelschnur  nicht  zu  stark  gespannt 
ist,  und  wenn  dies  der  Fall,  so  lüftet  man  sie  durch  Anziehen  mittelst 
Daumen  und  Zeigefinger.  Man  schlägt,  wenn  die  Füsse  hiuaufgeschoben 
sind,  diese  nicht  herab,  sondern  lässt  sie  allmählig  von  selbst  herabgleiten, 
ebenso  die  Arme.  Sobald  diese  hervorgetreten  sind,  muss  man  rasch  nach- 
fühlen, wo  das  Kinn  steht  und  ob  der  Kopf  ins  kleine  Becken  eingetreten 
ist;  denn  jetzt  handelt  es  sich  um  Minuten.  Hier  thut  man  immer  gut, 
direct  nach  der  Ausstossung  der  Arme  des  Kindes  mit  einer  Hand  den 
Uterusgrund  fest  zu  umfassen,  dadurch  seine  Contraction  anzuregen  und 
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mit  ihm  den  Kindeskopf'  ins  Becken  hinabzudrücken.  Tritt  derselbe  nicht 
bald  hinab,  so  muss  man  ihn  ohne  Zeitverlust  zu  Tage  befördern;  davon 
später. 

Die  Abnabelung  des  Kindes  geschieht,  sobald  dasselbe  kräftig  ge- 
schrieen hat  und  die  Pulsationen  ganz  schwach  geworden  sind,  oder  aufge- 
hört haben.  Dadurch  werden  nach  der  Berechnung  von  Budin  dem  Kinde 
etwa  92  g Blut  erhalten,  die  es  theils  durch  Aspiration  seitens  seiner 
Lungen,  theils  durch  den  Druck  des  Uterus  auf  die  Placenta  noch  zugeführt 
bekommt.  Circa  8 cm  vom  Nabel  entfernt  unterbindet  man  2 mal  dicht 
nebeneinander  den  Strang,  durchschneidet  und  bindet  das  umgeschlagene 
Ende  am  Nabel  nochmals  fest  zusammen.  Ein  drittes  Bändchen  legt  man 
um  die  Nabelschnur  dicht  an  den  äusseren  Genitalien.  Die  doppelte  Unter- 
bindung geschieht,  um  die  Placenta  blutgefüllt,  dadurch  grösser  und  leichter 
ablösbar  zu  erhalten;  dann,  um  eine  etwa  vorhandene  zweite  Frucht  vor  Ver- 
blutung zu  schützen.  An  dem  dicht  vor  der  Vulva  angebrachten  Bändchen  kann 
man  das  Herabrücken  der  Nabelschnur  und  damit  der  Placenta  beobachten. 
Nach  Budin  und  CeedS:  nimmt  man  zum  Unterbinden  am  besten  ein  2 cm  dickes 
Kautschukstück  oder  Gummischnur,  weil  dieses,  besser  als  Leinwand,  Seide 
und  Hanf,  besonders  sulzreiche  Schnüre  zu  ligiren  gestattet  und  dadurch 
Nachblutungen  sicherer  vorbeugt.  Die  Nabelschnur  wird  auf  eine  von  einem 
20  cm  langen  Kautschuk-  oder  Drainband  gebildete  Schlinge  gelegt,  die  Enden 
der  letzteren  werden  über  der  Nabelschnur  durch  die  Oese  der  Schlinge  ge- 
schoben, nach  verschiedenen  Richtungen  hin  kräftig  angezogen,  noch  halb 
um  die  Schnur  geführt  und  nun  fest  geknotet.  Der  unterbundene  Stumpf 
wird  mit  gewöhnlicher  Verbandwatte  eingepackt  und  mittelst  der  Bauchbinde 
lose  über  der  linken  Seite  des  Leibes  befestigt.'  Die  Watte  hält  die  Fäul- 
nisskeime  der  Luft  ab  und  verhindert  die  Verschiebung  des  Nabelschnurrestes. 

Wenn  das  Kind  geboren  ist,  ist  die  Frau  erst  halb  entbunden,  wir 
dürfen  sie  dann  noch  nicht  aus  dem  Auge  lassen,  denn  in  der  Nachgeburts- 
periode kann  sie  durch  Blutungen  in  kurzer  Zeit  in  hohe  Gefahr  kommen. 
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Bei  der  Behandlung  der  normalen  Geburt  verdient  noch  ein  Punkt 
Berücksichtigung  und  das  ist  die  Anwendung  von  schmerzmildernden  Mitteln. 
1847  wurde  zuerst  von  J.  Y.  Simpson  beobachtet,  dass  der  Schwefeläthei 
die  Geburtsschmerzen  erheblich  lindere,  und  noch  in  demselben  Jahr  stellte 
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er  dasselbe  vom  Chloroform  fest.  Dr.  Keep  von  Boston  und  Dr.  W.  Chan- 
ning  Avandten  den  Aether  in  Amerika  zuerst  bei  der  Geburt  an,  und  Pio- 
fessor  Heney  Millee  in  Louisville  am  15.  März  1848  zuerst  das  Chloro- 
form. Während  Simpson  zu  der  Ueberzeugung  kam,  es  sei  nur  eine  Frage 
der  Zeit,  dass  die  Anästhesie  hei  der  Geburt  allgemein  in  Anwendung 
gezogen  würde,  bekämpften  Ashwbll,  Tylee-Smith  und  Ramsbotham 
u.  m.  A.  den  Gebrauch  der  Anaesthetica  als  unnatürlich  und  schädlich 
und  prophezeiten,  dass  ihr  Gebrauch,  weil  schlimme  Folgen  nach  dem- 
selben auftreten  müssten,  bald  ganz  verlassen  werden  würde.  Ich  habe 
mich  eingehend  mit  dieser  Frage  in  meiner  Arbeit  über  die  Einwirkung 
des  Chloroforms  auf  die  Wehenthätigkeit  beschäftigt  und  gezeigt,  dass 
beim  Beginn  der  Anwendung  desselben  die  erste  Wehenpause  etwas  ver- 
längert wird,  dass  im  Uebrigen  die  Wehen  nicht  benachtheiligt  werden, 
dass  sogar  die  Bauchpresse  regulär  bei  dem  Gebrauch  des  Chloroforms,  wenn 
die  Narcose  nicht  zu  tief  ist,  eintritt ; dass  man  keinen  schädlichen  Einfluss 
auf  das  Kind  zu  constatiren  vermag.  Ich  habe  beim  Gebrauche  des  Chloro- 
forms bei  der  Geburt  nie  eine  Narcose  des  Kindes  erlebt,  selbst  wenn  ich 
die  Mutter  stundenlang  bei  normaler  Geburt  in  der  Narcose  gehalten  hatte. 
Ich  erkläre  mir  dies  daraus,  dass  die  Einwirkung  verhältnissmässig  kleiner 
Quantitäten  ausreicht , um  bei  den  durch  Schmerzen  angegriffenen  und 
mit  leerem  Magen  versehenen,  oft  übernächtigen  Kreissenden  die  Betäubung 
so  weit  zu  erzielen,  dass  sie  nur  noch  leicht  stöhnen  und  hinterher  nichts 
von  den  Vorgängen  wissen.  Ich  bin  mit  Dr.  Reeve  (Ohio)  vollständig  ein- 
verstanden, dass  das  Chloroform  in  zwei  Zeiten  besonders  gute  Dienste  thut, 
nämlich  zur  Zeit,  wo  die  völlige  Erweiterung  des  Muttermundes  bald  bevor- 
steht, und  dann  wenn  der  vorliegende  Kindestheil  die  äusseren  Genitalien  aus- 
zudehnen beginnt.  Allerdings  ist  durch  Zweifel  erwiesen  worden , dass 
das  von  der  Mutter  inhalirte  Chloroform  in  das  kindliche  Blut  übergeht; 
als  Chloroformgas  konnte  es  aus  den  betreffenden  Flüssigkeiten  destillirt 
werden,  aber  die  Menge  ist  so  klein,  dass  man  keinen  Schaden  davon  zu 
fürchten  braucht.  Wir  wenden  ferner  bekanntlich  viel  grössere  Mengen  von 
Chloroform  bei  Neugeborenen  bald  nach  der  Geburt  an,  z.  B.  bei  der  Ope- 
ration der  Hasenscharte,  ohne  dass  man  dieses  Mittel  als  besonders  schäd- 
lich für  so  kleine  Kinder  zu  erkennen  vermöchte.  Hofmeiee  schreibt  aber 
den  bei  solchen  Kindern  häufiger  und  stärker  als  sonst  vorkommeuden 
Icterus  dem  Chloroform  zu. 

Die  Inhalation  mit  einem  IvöNiG’schen  Apparat  ist  besser  wie  mit 
einem  Taschentuche.  Uebrigens  kann  man  auch  Mischungen  aus  Chloro- 
form (100),  Aether  (30)  und  Alkohol  (30)  nehmen  (Billeoth). 

Bromäthyl  hat  vor  dem  Chloroform  keine  Vortheile,  wohl  aber  seiner 
reizenden  Eigenschaften  und  des  schlechten  Geruches  wegen  mancherlei 
Nachtheile:  Verzögerung  der  Wehen,  Unsicherheit  der  Wirkung,  nach- 
folgende Bronchitis  (P.  Müllee)  und,  während  Lebeet  und  Montgommeey 
und  Haeckeemann  es  empfahlen,  kam  Wood  zu  der  Ueberzeugung,  dass 
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es  gefährlicher  als  Chloroform  sei  und  wohl  keine  ausgedehnte  Anwendung 
finden  werde,  was  sich  denn  auch  bestätigt  hat. 

Sehr  empfehleuswerth  ist  dagegen  das  von  Paul  Bert  empfohlene 
Stickstoffoxydul -Sauerstoffgemisch  : Stickstoffoxydul  (80) , Sauerstoff  (20), 
welches  zuerst  Klikowitsch  (Petersburg)  prüfte;  dann  wurde  es  in  meiner 
Dresdner  Klinik  im  November  1881  bei  fünfzig  Fällen  gebraucht  und  erst 
1884  von  Döderlein  in  Zwelfel’s  Klinik  in  Erlangen.  Mit  unseren  Re- 
sultaten stimmen  diejenigen  von  Döderlein  ziemlich  genau  üherein.  Die 
Lachgasnarcose  ist  ungefährlich  und  kann  nach  Belieben  von  der  Parturiens 
unterbrochen  werden;  sie  vermindert  die  Schmerzen  um  so  schneller,  je 
intelligenter  die  Personen  sind , da  stupide  Personen  sich  oft  erst  nach 
längerer  Zeit  von  der  günstigen  Wirkung  des  Gases  überzeugen.  Die 
meisten  werden  durch  die  Einathmung  auf  eine  ganz  kurze  Zeit  in  eine 
Art  Rauschzustand  versetzt,  öfter  wird  ausgesprochene  Neigung  zum  Lachen 
beobachtet.  Frauen , welche  erst  in  der  Austreibungsperiode  das  Gas  be- 
kommen, sind  seltener  zu  einem  ruhigen  Einathmen  zu  bringen,  während, 
wenn  es  schon  in  der  ersten  Geburtsperiode  gereicht  wird,  die  günstige  Wir- 
kung sich  auch  auf  die  zweite  Periode  fortsetzt.  Bei  älteren  Erstgebärenden 
ist  das  Gas  von  besonders  guter  Wirkung. 

Der  Puls  der  Parturiens  wird  fast  in  allen  Fällen  verlangsamt  und  zwar  bis- 
weilen ziemlich  bedeutend,  erreicht  dann  aber  wieder  seine  ursprüngliche  Höhe. 
Auch  der  kindliche  Puls  wird  bisweilen  (8  %)  langsamer , meist  jedoch  scheint  er 
während  der  Einathmung  an  Frequenz  zuzunehmen.  Die  Temperatur  der  Parturiens 
steigt  meist  um  einige  Zehntel.  Im  Anfang  des  Versuches  sind  die  Pupillen  ge- 
wöhnlich leicht  verengert.  Die  Wehen  bleiben  sich  an  Stärke  und  Dauer  nicht 
gleich,  sondern  in  vielen  Fällen  werden  sie  häufiger  und  stärker;  bestehendes  Er- 
brechen wird  öfters  sistirt.  Klikowitsch  beobachtete  einen  Fall  von  Aphasie  und 
wir  ebenfalls.  Einmal  wurde  unter  50  Fällen  ein  hystero-epileptischer  und  ein 
anderes  Mal  ein  rein  epileptischer  Anfall  ausgelöst,  sonst  haben  wir  keine  üblen 
Zufälle  bei  der  Anwendung  beobachtet,  weder  in  Beziehung  auf  die  Mutter,  noch 
hinsichtlich  der  Frucht.  Der  Sauerstoff  des  Blutes  bleibt  bei  Anwendung  jenes 
Gemisches  in  seiner  normalen  Verbindung,  das  Stickoxydul  eirculirt  vielleicht  locker 
chemisch  gebunden  im  Plasma  absorbirt  (Döderlein).  Diese  Untersuchungen  verdienen 
durchaus  weitere  Fortsetzungen  und  waren  von  uns  noch  keineswegs  ad  acta  gelegt 
worden,  wie  Döderlein  meint.  Es  erscheint  mir  jedoch  viel  praktischer,  so,  wie  wir 
es  anfingen,  durch  den  Apotheker  das  Gasgemisch  hersteilen  zu  lassen,  damit  jeder 
Arzt  es  von  demselben  beziehen  kann,  und  auch  durch  den  Apotheker  Gummikissen 
vorräthig  halten  zu  lassen,  welche  er  gefüllt  verleihen  kann.  Auf  diese  Weise  kann 
das  Gas  auch  in  die  Privatpraxis  eingeführt  werden  und  bleibt  nicht  ein  Monopol 
geburtshülflicher  Kliniken.  Eine  Menge  der  interessantesten  Fragen  knüpfen  sich 
noch  an  seine  Anwendung,  deren  Bearbeitung  wir  uns  Vorbehalten.  Der  Transport 
der  einem  Kopfkissen  ähnlichen  Gummibehälter,  an  denen  ein  einfacher  Schlauch 
mit  Mundstück  ist,  durch  welches  die  Kreissende  bei  Oeffnung  eines  Hahues  das 
Gas  beliebig  aussaugt,  ist  allerdings  umständlich;  indessen  ist  diese  Seite  der  Sache 
doch  ganz  untergeordnet.  Bei  abnorm  schmerzhaften  Wehen  verdient  das  Gemisch 
jedenfalls  vollste  Bedeutung. 

Ausser  der  allgemeinen  Anästhesie  haben  wir  aber  noch  mehrere 
Methoden,  um  locale  Schmerzverminderung  zu  erzielen,  auch  bei  normalen 
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AVelien,  besonders  schwächlicher  Personen,  dahin  gehören  theils  Einreihungen 
von  Extr.  Meconü  2,5,  Lanolin  50,0,  01.  Olivarum  10,0,  theils  Chlor  o- 
formliniment  (25,0  Chlorof.,  75  01.  hjoscyami),  theils  eine  Mischung  von 
Chloroform  (1)  und  Aether  (2),  welche  auf  das  Kreuz  eingeriehen  Erleich- 
terungen bringen,  theils  endlich  das  Chloralhydrat:  1 g in  50  g Aqu. 
per  rectum  applicirt,  oder  auch  in  Lösung:  ana  mit  Syr.  cort.  Aurant.  15,0  : 
175,  3 — 4 mal  täglich  1 Esslöffel. 

Im  Januar  1885  wandte  DolEris  zuerst  eine  4°/0  Lösung  des  Coca'inum 
muriaticum  hei  Kreissenden  auf  die  Cervix-  und  Yulvagegend  zur  Einpinselung 
an.  Unter  9 Frauen  erreichte  er  6 mal  sehr  erhebliche  Schmerz  Vermin- 
derung, besonders  an  der  Vulva.  In  meiner  Klinik  hat  Dr.  Juhl  im 
Winter  1886/1887  dieses  Mittel  hei  13  Fällen  erprobt  und  recht  gute 
Resultate  erzielt,  besonders  vor  dem  Blasensprung  und  bei  sorgsamer  Aus- 
trocknung der  Genitalien,  so  dass  die  Einwirkung  des  Mittels  unverdünnt 
auf  die  Schleimhaut  stattfinden  konnte.  Wenn  der  Abfluss  des  Frucht- 
wassers die  Genitalien  sein-  anfeuchtet,  so  ist  die  Einwirkung  des  Cocains 
von  minder  gutem  Effect,  dagegen  wieder  sehr  gut  bei  der  Passage  des 
Kopfes  durch  die  äusseren  Genitalien.  Nur  muss  die  Einpinselung  energisch 
und  lange  genug,  d.  h.  5 — 7 Minuten  mindestens,  geschehen. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  Kieker  auch  den  inducirten  elektri- 
schen Strom  als  linderndes  Mittel,  welches  zugleich  die  Wehen  verstärke, 
empfohlen  hat. 
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Einige  Worte  über  die  Behandlung  der  Fruchthlase  während  der 
normalen  Geburt  dürften  hier  noch  am  Platze  sein,  weil  in  neuester  Zeit 
sich  auch  hierbei  wieder  ein  zu  actives  Verfahren  geltend  macht,  welches  dem 
natürlichen  Hergang  der  Geburt  keineswegs  entspricht.  Es  giebt  nämlich 
manche  Autoren,  welche  lehren,  die  Blase  könne  ruhig  gesprengt,  also  das 
Fruchtwasser  abgelassen  werden,  sobald  die  zweite  Geburtsperiode  begonnen 
habe,  also  der  Muttermund  völlig  erweitert  sei  (Winter).  Auch  meine 
Freunde  Lusk  und  Parvin  halten  diese  Blasensprengung  für  rathsam,  wenn 
die  Zerreissung  nicht  im  Beginn  der  zweiten  Periode  von  selbst  erfolge. 
Ich  hin  dagegen  der  Ansicht ,.  dass , so  lange  die  Blase  noch  voranrückt, 
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ohne  dass  durch  deren  Zerrung  Blutabgang  bewirkt  wird,  man  durchaus 
kein  Recht  hat,  Mutter  und  Kind  der  Vortheile  zu  berauben,  welche 
ihnen  das  Erhältenbleiben  der  Blase  und  des  Fruchtwassers  bis  zum  Ein- 
treten in  die  Vulva  immer  noch  bietet,  Vortheile,  die  in  der  zartesten  Er- 
weiterung, in  der  besten  Bewahrung  des  kindlichen  Kopfes  vor  zu  starker 
Verschiebung  und  der  mütterlichen  Theile  vor  directer  Friction  durch  die 
vorliegenden  Ivindestheile  bestehen.  Kur  dann  ist  dieser  so  unbedeutende, 
aber  an  Effect  durchaus  nicht  zu  unterschätzende  Eingriff  meines  Erachtens 
nothwendig,  wenn  entweder  das  Fruchtwasser  das  Vorrücken  des  Kopfes 
verhindert,  also  die  Geburt  erschwert,  oder  wenn  die  Blase  die  Placenta 
loszerrt,  oder  irgend  eine  sonstige  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind  droht.  Ist 
das  nicht  der  Fall,  so  möge  die  Zerreissung  der  Blase  hinausgeschoben 
werden,  bis  diese  in  den  äusseren  Genitalien  sichtbar  wird. 

Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass,  nachdem  das  Kind  geboren  ist, 
die  Kreissende  und  ihre  Umgebung  hoffen  und  wünschen,  dass  nun  Alles 
glücklich  vorüber  sei  und  sie  Ruhe  bekomme;  dass  also  der  Abgang  der 
Nachgeburt  möglichst  bald  erfolge.  Der  Arzt  sehnt  sich  auch  nach  Hause 
und  so  wird  denn,  da  er  die  Halbentbundene  vor  der  Geburt  der  Placenta 
zu  verlassen  Bedenken  trägt,  der  Abgang  der  Nachgeburt  gern  beschleunigt; 
so  ist  es  seit  den  ältesten  Zeiten  gewesen,  und  so  ist  es  auch  heute  noch. 
Man  hilft  sich  mit  dem  Gedanken,  die  Placenta  sei  ja  doch  gelöst,  also 
ein  fremder  Körper  für  den  Uterus,  je  eher  sie  also  entfernt  werde,  um  so 
besser.  Auch  hier  soll  die  Naturbeobachtung  unsere  Lehrerin 
sein  und  wir  sollen  es  uns  zur  Pflicht  machen,  nur  da  einzuschreiten,  wo 
Umstände  irgend  welcher  Art  ein  längeres  Warten  unthunlich  machen. 
Eine  Kraft,  welche  ein  ausgetragenes  Kind  trotz  des  Widerstandes  des 
Beckens  und  der  Weiclitheile  und  des  Kindeskörpers  aus  Tageslicht  zu  be- 
fördern vermochte,  die  wird  wohl  auch  noch  im  Stande  sein,  die  viel  nach- 
giebigere Placenta  auszustossen , ohne  dass  wir  mit  unserer  Hand  nachzu- 
helfen brauchen.  Es  ist  das  Verdienst  von  W.  A.  Freund  und  Kabierske, 
diesen  Standpunkt  in  neuerer  Zeit  wieder  mehr  zur  Geltung  gebracht  zu 
haben,  und  Ahlfeld,  Dohrn  u.  A.  haben  gezeigt,  welche  Nachtheile  durch 
das  bisher  gebräuchliche  zu  active  Verfahren  herbeigeführt  werden  können. 

Wenn  wir  an  dieser  Stelle  zunächst  die  verschiedenen  Gewohnheiten  in  der 
Behandlung  der  Nachgeburtsperiode,  welche  in  unserem  Jahrhundert  gebräuchlich 
waren,  kurz  überblicken,  so  können  wir  sic  in  solche  theilen,  welche  ganz  passiv 
verfahren,  und  solche,  die  activer  Natur  sind,  und  von  den  letzteren  wieder  solche 
unterscheiden,  welche  indirect  activ  durch  Husten,  Niessen,  Pressen,  Drängen,  odei 
direct  activ  durch  Einwirkung  auf  den  Uterus  seinen  Inhalt  zu  entleeren  suchen 
und  endlich  solche  direct  active,  welche  auf  die  Placenta  unmittelbar  einwirken. 
Alle  diese  Methoden  werden  noch  heute  bei  cultivirten  sowohl  als  Urv  öl  kern  an- 
gewandt. Die  rein  passive  Methode  war  im  Anfang  des  19.  Jahrhunderts  noch  viel- 
fach im  Gebrauch , sie  machte  aber  der  nachher  zu  beschreibenden  manuellen  Ex- 
traction der  Placenta  aus  der  Scheide  Platz;  nur  in  Irland  und  England  wurde 
schon  vor  der  Mitte  unseres  Jahrhunderts  durch  Druck  von  aussen  die  Naehgebui t 
zu  Tage  gefördert,  ein  Verfahren,  welches  erst  durch  Cred£  seit  dem  Jahre  1861 
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wenigstens  in  den  deutschen  Gebärhäusern  allgemeineren  Eingang  fand.  Von  dieser 
Methode  ist  man  erst  seit  circa  7 Jahren  wieder  zu  einer  passiveren,  den  Naturkräften 
mehr  Kaum  gewährenden  zurückgekehrt.  Diese  Behauptung  gilt  jedoch  nur  noch  für 
Kliniken,  in  der  ärztlichen  Privatpraxis  entfernen  die  meisten  Geburtshelfer  die  Pla- 
centa  jetzt  noch  activ  — 1/2  Stunde  nach  der  Geburt  und  überlassen  deren  Aus- 
treibung nicht  der  Natur.  Bei  den  ältesten  Völkern  und  den  Naturvölkern  unserer 
Zeit  waren  und  sind  alle  diese  Methoden  ebenso  in  Gebrauch.  Darauf  etwas  näher 
hier  einzugehen,  halte  ich  der  Gerechtigkeit  wegen  für  geboten,  weil  neuerdings 
erst  die  früheren  Verfahrungsweisen  in  der  Behandlung  der  Nachgeburtsperiode  ein- 
fach mit  den  Worten  abgethan  wurden:  „In  den  ältesten  Zeiten  bis  zum  Beginn  des 
16.  Jahrhunderts  (Eucharius  Rösslin  1513)  gab  es  gar  keine  Behandlung  der 
Nachgeburtsperiode.“  In  der  That  sind  wir  durchaus  nicht  weiter  wie  schon  die 
ältesten  Völker.  Denn  was  zunächst  die  Inder  betrifft,  so  wurde  bei  ihnen  schon 
die  zögernde  Nachgeburt  durch  äusseren  Druck  und  dadurch  entfernt,  dass  eine 
starke  Person  den  Körper  der  Kreissenden  schüttelte.  Derselbe  Zweck  wurde  durch 
Kitzeln  des  Schlundes  und  dadurch  bewirktes  Erbrechen  erreicht  (Haeser  I.  34). 
Die  Chinesen  riethen,  dass  man  bei  Nachgeburtszögerungen  keine  Medicin  brauche 
und  die  Wöchnerinnen  nicht  erschrecke.  „Dadurch  sterben  aber  viele,  dass  sie  sich 
auf  die  Erzählungen  der  Hebammen  verlassen  und  ihnen  erlauben  Hand  anzulegen“ 
(Rehmann:  Miscellanea  2641).  Bei  den  Griechen  empfahl  Euryphon  Knidios  Diure- 
tica  und  Erschütterungen;  Hippokrates:  Niesemittel  und  bei  Nachgeburtszögerungen 
Wein  und  in  Oel  gekochtes  und  gebratenes.  „Ad  secundinas  deturbandas  sternu- 
tatorio  immisso  os  et  nares  comprimit“.  Als  Mittel  zum  Niessen  gebrauchte  man 
Castoreum , Pfeffer  u.  a.  Aristoteles  glaubte , bei  der  Geburt  wende  sich  der 
Uterus  mit  der  Austreibung  des  Kindes  um  und  so  folge  auch  die  Nachgeburt.  Die 
Römer  kannten  schon  die  Methode  der  vaginalen  Extraction,  denn  Celsus  be- 
schreibt dieselbe  so  klar  und  bestimmt,  dass  ich  diese  Stelle  wörtlich  hier  folgen  lasse. 
Liber  VII,  Cap.  XXIX,  p.  492:  Medicus  deinde  sinistra  manu  leniter  trahere  umbili- 
cum  debet  ita,  ne  abrumpat,  dextraque  eum  sequi  usque  ad  eas,  quas  Secundas  vo- 
cant,  quod  velamentum  infantis  intus  fuit:  hisque  ultimis  apprehensis,  venulas,  mem- 
branulasque  omnes  eadem  ratione  diducere  a vulva,  totumque  illud  extrabere  et  si  quid 
intus  praeterea  concreti  sanguinis  remanet.  Tum  compressis  in  unum  feminibus  illa  in 
conclavi  colloeanda  est,  modicum  calorem  sine  ullo  perflatu  habente.  Super  imum  ven- 
trem  ejus  imponenda  lana  succida  in  aceto  et  rosa  tineta.  Reliqua  curatio  talis  esse 
debet,  qualis  in  inflainmationibus  et  in  bis  vulneribus,  quae  in  nervosis  locis  sunt  adhibetur. 

Ferner  ist  in  den  Gynaeciorum  (Basel  1566)  p.  59  auf  die  Frage:  Quae 
sunt  quae  propter  retentioncm  secundinarum  antiqui  adhibebant?  ex  libro  Mo- 
scmoNi  (117  — 138  nach  Chr.  Geb.)  die  Antwort  gegeben:  Sternutamenta  et  ä scala 
suspensiones  et  potiones  dabant , quae  eas  ejicere  possent  et  fumos  suffiebant  et 
pessos  sanguiuem  educentes  subjiciebant.  Quin  ctiam  pondera  ad  ipsum  folliculum(?) 
ligabant.  — Wie  vorsichtig  aber  Moschion  selbst  die  Behandlung  der  Nachgeburts- 
periode leitete,  das  wird  die  folgende  Stelle  lehren:  Cum  infans  in  manus  obstetricis 
ceciderit  si  ad  umbilicum  adhuc  cobaeret  obstetrix  debebit  etiam  attentare  leviter  hac 
et  illac  adducens , an  per  ipsum  umbilicum  infantis  possit  foras  adduci,  adjuvante 
conatibus  suis  et  ipsa  parturiente,  idque  fiat  quando  fundo  non  adhaerent  et  orificium 
patet.  Neque  vero  in  directum  conetur  ut  ne  matrix  simul  adducatur.  Si  vero  tardi- 
tas  ipsa  moram  habuerit,  praeciso  umbilico  separandus  est  infans  eumque  alia  mulier 
accipiat,  et  reliquum  ipsa  teneat,  et  cum  se  matrix  aperiat  ducendum,  cum  autem  re- 
cludit  non  conandum.  Sed  si  ruptum  vel  praecisum  statum  intus  se  absconderit,  ori- 
ficio  matricis  patente  per  unctam  manum  statim  obstetrix  immittere  debebit  et  si  jam 
ad  fundum  matricis  reccsserint  et  si  obvolutae  sunt  et  natant,  quacunque  parte  ap- 
prehensis tollere  debet.  Si  vero  adhuc  ad  fundum  matricis  tenentur,  resolutis  ibi  di- 
gitis  et  apprehensis  secundinis,  tentare  hac  et  illac  et  adducens  persuadeat  auferre. 
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Illae  vero  quae  imperitia  in  directum  conantur , frequenter  et  ipsam  matricem  addu- 
cunt.  Sed  si  ne  sic  subsecutae  sunt  aut  orificium  matricis  statim  se  clauserit  ut 
neque  manus  immitti  neque  ipsae  exire  possint  et  fervor  fuerit  subsecutus,  ibi  eisdem 
dimissis  Omnibus  succis  et  encatliismate  et  cataplasmatibus  et  vaporationibus , quibus 
ad  fervorem  uti  solemus,  utendum  est.  Hac  enim  diligentia  omni  strictura  laxata  fre- 
quentius  quidquid  ibi  remanserit  et  alienum  est  foras  eniittitur  et  sua  sponte  cadit. 

Diese  Citate  werden  wohl  genügen,  zn  beweisen,  dass  die  Griechen  und 
Römer  einer  durchaus  activen  Behandlung  der  Nachgeburtsperiode 
huldigten.  Sehen  wir  nun  noch,  wie  die  Naturvölker  unserer  Tage  die  Pla- 
centa  entfernen,  so  giebt  es 

erstlich  solche,  welche  sie  aus  der  Scheide  durch  Zug  entfernen,  z.  B.  die 
Japanesen  und  die  Melanesier  binden  den  Nabelstrang  an  die  grosse  Zehe  der  Mutter, 

andere  drücken  dieselbe  vom  Bauch  aus  hervor,  so  in  der  Rückenlage,  der 
Halbentbundenen  die  Burmesen,  in  sitzender  Haltung  die  Makali,  im  Stehen  die  Sioux, 
im  Knieen  viele  Indianerstämme.  Die  Comanchen  und  Papagos  entfernen  sie  durch 
Kneten  und  Zug  am  Nabelstrang. 

Dagegen  lassen  die  Placenta  durch  die  Naturkräfte  ausstossen:  die  Indianer  Bra- 
siliens, Guajanas,  die  Antis  und  Campas,  die  Apachen,  die  Polynesier,  die  Neger  in 
Old-Calabar  und  Surinam,  die  Tataren  und  Russen  in  Astrachan.  Die  Australierinnen 
pressen  sie  meist  in  hockender  Haltung  hervor , ganz  wie  sie  solche  bei  der  De- 
fäcation  vornehmen  (Engeimann  1.  c.). 

Unter  den  noch  heute  gebräuchlichen  Methoden  wird  1)  die  Ex- 
traction der  Nachgeburt  aus  der  Scheide  in  der  Weise  ausgeführt, 
dass  man  mit  einer  Hand  die  Nabelschnur  fasst , sich  dieselbe  um  den 
Daumen  und  Zeigefinger  wickelt,  sie  mit  dem  Daumen  fixirt  und  nun 
mit  dem  Zeige-  und  Mittelfinger  der  anderen  Hand  an  der  massig  ge- 
spannten Nabelschnur  entlang  bis  zu  deren  Insertion  in  den  Mutterkuchen 
dringt,  um,  wenn  diese  zu  erreichen  ist,  auf  die  Placenta  einen  Druck  nach 
der  Kreuz beinaushöhlung  anzubringen  und  sie  mit  gleichzeitig  massigem 
Zug  an  der  Nabelschnur  theils  direct  hervorzuhebeln,  theils  leise  herauszu- 
ziehen. Sobald  die  grösste  Peripherie  des  Kuchens  in  die  äusseren  Geni- 
talien getreten  ist,  erfasst  man  sie  mit  beiden  Händen  und  dreht  sie  um 
ihre  Axe,  um  das  Aufwickelu  der  Eihäute  zu  bewirken.  Bei  dieser  Methode 
sind  Ausreissung  der  Nabelschnur,  Zurücklassen  von  Eihäuten  und  Resten 
der  Placenta,  Herabzerren  des  Uterus,  ja  sogar  Inversion  desselben  möglich 
und  vorgekommen.  Sie  ist  daher  weit  weniger  gut  als  2)  die  Entfernung 
der  Nachgeburt  durch  Druck  auf  den  Gebärmuttergrund.  Sobald 
man  fühlt,  dass  die  Gebärmutter  hinreichend  zusammengezogen  ist,  um 
daraus  zu  schliessen,  dass  die  Placenta  gelöst  sei,  also  circa  1ji — V2  Stunde 
nach  der  Geburt,  übt  man  während  einer  Wehe  einen  kräftigen 
Druck  auf  den  Uterusgrund,  um  ihn  wie  einen  Schwamm  auszupressen,  und 
als  ob  man  ihn  gegen  die  Mitte  des  Kreuzbeins  anpressen  wollte.  Mit 
diesem  Druck  lässt  man  nach,  sobald  die  Wehe  aut  hört  und  beginnt  wieder 
mit  dem  Anfang  der  folgenden  Wehe.  Man  drückt  hierbei  durch  den 
Uterus  die  Placenta  aus  der  Scheide  und  aus  den  äusseren  Genitalien,  und 
fasst  erst  dann,  wenn  sie  grössten  theils  durch  die  letzteren  hindurchgetreten 
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ist,  mit  der  Hand  zu,  um  durch  Aufwickeln  der  Eihäute  das  Ahreissen  der- 
selben zu  verhüten.  Nach  meinen  Erfahrungen  kann  man  nach  dieser 
Methode  gewöhnlich  schon  5 — 7 Minuten  nach  der  Entbindung  die  Placenta 
mit  Leichtigkeit  entfernen.  Bei  Mehrgebärenden  dauert  es  in  der  Regel 
etwas  länger.  Dieses  CREDß’sche  Verfahren  ist  neuerdings  durch  Pro- 
chownick  etwas  modificirt  worden.  Sofort  nach  der  Geburt  des  Kindes  wird 
nach  seiner  Vorschrift  die  Gebärmutter  durch  flaches  Auflegen  der  Hand 
auf  den  Leib  beobachtet;  nach  einigen  Minuten  völliger  Ruhe  folgen  leichte 
Reibungen  auf  den  Fundus,  zur  Erzeugung  energischer  Nachwehen.  Sobald 
der  Arzt  die  dritte  Zusammenziehung  eintreten  fühlt,  so  heisst  er  die  Frau 
unter  leichtem  Beugen  der  Schenkel  und  geringem  Festsetzen  der  Fuss- 
sohlen  gegen  das  Bett  einmal  mit  Kraftanstrengung  die  Bauchpresse  ge- 
brauchen. Tritt  die  Ausstossung  der  Placenta  mit  der  dritten  Wehe  nicht 
ein,  so  wird  das  Verfahren  unter  Uebergehung  der  vierten  auf  der  Höhe 
der  fünften,  und  wenn  auch  da  ohne  Erfolg,  nach  Hebergehung  der  sechsten 
bei  der  siebenten  wiederholt.  Dieser  Zeitraum  von  7 Wehen  entspricht 
meist  einer  Zeitdauer  von  30  — 35  Minuten,  nach  deren  Ablauf  der  be- 
treffende Geburtsfall,  in  Bezug  auf  die  Ausstossung  der  Nachgeburt  für  alle 
diejenigen,  welche  nicht  dem  ahwartenden  Verfahren  huldigen,  wie  Pro- 
chownick,  aber  sehr  mit  Unrecht,  meint,  in  das  pathologische  Gebiet  Über- 
tritt. Nach  unseren  früher  citirten  Erfahrungen  ist  auch  diese  Methode  ent- 
schieden zu  activ.  Engel  beendet  das  nur  wenig  modificirte  CnEDü’sche 
Verfahren  in  15 — 30  Minuten,  er  fand  nur  2 mal  unter  652  Fällen  eine 
Dauer  von  3/4  Stunden,  nur  5 mal  stärkere  Blutung  und  nur  3 mal  schmerz- 
hafte Nachwehen  hiernach.  Auch  v.  Campe  meint,  dass  auf  Grund  von  120 
Beobachtungen,  bei  denen  in  24  Fällen  nach  12  Stunden  die  Placenta 
noch  nicht  geboren  war,  sondern  ihre  Austreibung  sich  noch  bis  zu  50  l/i 
Stunden  hinzog,  von  der  praktischen  wie  von  der  wissenschaftlichen  Seite  die 
Empfehlung  des  CREDü’schen  Handgriffes  nach  circa  20  Minuten  die  rich- 
tigste sei;  er  hat  jedoch,  weil  er  durchschnittlich  erst  nach  8 Stunden 
den  spontanen  Abgang  der  Placenta  fand,  die  natürliche  Expulsion  derselben 
zu  ungünstig  beurtheilt.  Iv.  Schröder  erklärte  den  Excess  im  Zuwarten 
für  undurchführbar,  weil  sich  die  Wöchnerinnen  bis  zur  völligen  Beendigung 
der  Nachgeburtsperiode  beunruhigt  zeigten.  In  seinem  letzten  Werke  lehrte 
Schröder  , dass  man  die  Lösung  und  Ausstossung  der  Nachgeburt  bis  unter- 
halb des  Contractionsringes  getrost  den  Naturkräften  überlassen  könne.  So- 
bald daher  aus  dem  Härter-,  Schmälerwerden  und  wieder  etwas  Aufsteigen 
des  Uterus  mit  Hervorwölbung  der  unterhalb  des  Contractionsringes  liegen- 
den Stelle  zu  entnehmen  sei,  dass  die  Nachgeburt  ganz  gelöst  und  in  das 
untere  Uterinsegment  getreten  sei,  so  könne  man  sie  in  sehr  einfacher  und 
vollkommen  unschädlicher  Weise  entfernen,  wenn  man  mit  der  flachen 
Hand  auf  die  Gegend  des  Contractionsringes,  also  unterhalb  des  contrahirten 
Uteruskörpers  einen  leichten  Druck  nach  unten  ausübe;  in  der  Regel  genüge 
allerdings  auch  eine  kräftige  Anstrengung  der  Bauchpresse,  um  die  Placenta 
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vor  die  Vulva  zu  treiben;  auch  der  Zug  am  Nabelstrang  sei,  wenn  er  für 
diese  Fälle  reservirt  bleibe,  gewiss  ganz  unschädlich.  Hänge  der  obere  Rand 
der  Placenta  noch  oben  im  Uteruskörper  fest,  so  dass  nur  ein  Theil  der 
Placenta  unterhalb  des  Contractionsringes  liege,  so  wende  man  wohl  am 
besten  den  CREnß’schen  Handgriff  an. 

Zum  Unterschiede  von  diesen  Autoren  lehren  und  befolgen  wir  in 
unserer  Klinik  seit  4 Jahren  folgendes  Verfahren.  Gleich  nach  der  Aus- 
stossung  des  Kindes  wird  gefühlt,  ob  der  Fundus  gut  contrahirt  ist  und 
wo  er  steht;  dann  wird  der  Halbentbundenen  ein  erwärmtes  Gefäss  unter- 
geschoben, in  welchem  jeder  aus  den  Genitalien  abüiessende  Tropfen  Blut 
aufgefangen  wird.  Nun  wird  der  Frau  gerathen,  dass  sie,  sobald  eine  Wehe 
eintrete,  sobald  sie  also  einen  Schmerz  und  Drang  verspüre,  jedesmal  eine 
mässige  Anwendung  der  Bauchpresse  vornehme,  bis  die  Nachgeburt  in 
das  unterliegende  Gefäss  abgehe.  Wir  drücken  also  weder  auf  den  Fundus 
noch  auf  das  untere  Uterinsegment  mit  der  Hand  und  uns  erscheint  diese 
einfache  Expression  mittelst  der  Bauchpresse  besser  als  die  Compression  des 
unteren  Uterinsegmentes,  da  bei  ihr  gleichzeitig  der  ganze  Uterus  seinem 
Ansatzpunkt  im  kleinen  Becken  genähert  und  in  seiner  Contraction  unter- 
stützt wird.  Nur  dann,  wenn  entweder  die  Menge  des  abfliessenden  Blutes 
merklich  grösser,  als  gewöhnlich  ist,  oder  die  Anwendung  der  Bauchpresse 
nicht  ausreicht  und  auch  ohne  vermehrten  Blutabgang  die  mittlere  Dauer 
der  Nachgeburtsperiode,  d.  h.  zwei  Stunden,  überschritten  ist,  nur  dann  halten 
wir  uns  zu  einem  activen  Vorgehen  für  berechtigt,  dann  ist  aber  zweifels- 
ohne das  CitEDüi’sche  Verfahren  zuerst  allein  indicirt,  denn  dann  ist  die 
Placenta  jedenfalls  zum  Theil  noch  oberhalb  des  Contractionsringes.  Wann 
wir,  falls  auch  diese  Methode  nicht  bald  zum  Ziele  führt,  zur  manuellen 
Entfernung  der  Placenta  schreiten,  das  wird  bei  der  Behandlung  von  Blu- 
tungen in  der  Nachgeburtsperiode  angegeben. 

Für  die  Privatpraxis  und  namentlich  bei  weiter  Entfernung  des  Arztes 
von  der  Wöchnerin  empfehle  ich  statt  der  K.  Schröder’ sehen  Methode 
immer  noch  die  CREDfi’sche,  aber  erst  1/2 — s/4  Stunde  nach  der  Geburt 
zu  beginnen,  weil  bei  gelöster  Placenta  der  Druck  von  dem  Fundus  aus 
gegen  die  im  unteren  Uterinsegment  liegende  Placenta  mir  besser  er- 
scheint, da  der  Druck  gegen  letzteres  die  Placenta  eher  gegen  die  hintere 
Bauch-  und  Beckenwand  andrückt  und  den  Uteruskörper  verschiebt.  So- 
bald die  Placenta  geboren  ist,  legt  man  sie  auf  ein  Gefäss  mit  flachem 
Boden  und  untersucht,  oh  sie  vollständig  ist,  indem  man  erstlich  den  ganzen 
Rand  derselben  auf  seine  Glätte  und  allmählige  Abflachung  nach  den  Ei- 
häuten hin,  ferner  das  Passen  der  Cotyledonen  zu  einander  und  endlich  die 
Stelle  und  Grösse  des  Eihautrisses  uud  damit  die  Beschaffenheit  des  Eihaut- 
sackes prüft.  Wenn  die  Nachgeburt  vollständig  ist,  so  lässt  man  die  Ent- 
bundene mit  Sublimatlösung  waschen  und  trocken  legen  und  überzeugt  sich 
nun  genau  von  dem  Zustand  der  äusseren  Genitalien  in  der  Seitenlage,  um 
zu  erkennen,  ob  auch  keine  wichtigen  Verletzungen  vorhanden  sind. 
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Fünfzehntes  Capitel. 

Die  Behandlung  der  Zwillingsgeburten. 

Die  Behandlung  der  Zwillingsgeburten  unterscheidet  sich,  falls 
die  Diagnose  gestellt  war,  bis  zur  Geburt  des  ersten  Kindes  in  Nichts  von 
der  der  einfachen  Geburten.  Mau  theile  der  Kreissenden  die  Entdeckung, 
dass  noch  ein  zweites  Kind  im  Uterus  sei,  schonend  mit  und  warte,  wenn 
constatirt  ist,  dass  die  Lage  des  zweiten  Kindes  normal  ist,  ab,  ob  sich 
weitere  Wehen  einstellen  und  die  Blase  des  zweiten  Kindes  herabtritt.  Man 
darf  keinen  Versuch  vorher  machen,  die  Nachgeburt  des  ersten  Kindes  zu 
entfernen ; denn  da  die  Nachgeburten  sehr  oft  zu  einem  Kuchen  verbunden 
sind,  so  würde  das  zweite  Kind  durch  Loslösung  seines  Kuchens  ersticken. 
Den  Blutabgang  bei  der  Parturiens  und  die  Herztöne  des  noch  im  Uterus 
befindlichen  Kindes  muss  man  sehr  sorgfältig  überwachen,  weil,  wenn  der- 
selbe stärker  wird,  oder  die  Herztöne  an  Stärke  oder  Frequenz  abnehmen, 
Kunsthülfe  gebracht  werden  muss.  Es  ist  immer  von  Bedeutung,  prophy- 
lactisch  durch  Ergotin  (0,05  g 2 — 3 mal  hypodermatisch  angewandt)  Nach- 
blutungen vorzubeugen.  Die  Behandlung  der  Nachgeburtsperiode  geschehe 
ebenso  wie  bei  der  einfachen  Geburt.  Schliesslich  mache  'man  es  der 
Hebamme  zur  strengsten  Pflicht,  solche  Mütter  nicht  vor  3 Stunden  zu 
verlassen  und  häufig  nach  dem  Gebärmuttergrund  zu  fühlen,  um  sich  zu 
überzeugen,  ob  er  gut  zusammengezogen  sei. 

Bei  allen  Neuentbundenen  wird  bald  nach  vollendeter  Geburt  eine  Leib- 
binde mässig  fest  um  den  Leib  und  eine  dicke  Lage  Sahcylwatte  gegen 
die  Vulva  gelegt. 


Sechzehntes  Capitel. 

Die  erste  Pflege  des  neugeborenen  Kindes. 

Nachdem  die  Puerpera  gut  gelagert,  warm  zugedeckt  und  trocken  ge- 
legt ist,  sieht  während  der  Nachgeburtsperiode  der  Arzt  das  neugeborene 
Kind  genau  an  und  achtet  dabei  auf  die  vorhandene  Geburtsgeschwulst,  die 
Kopfform,  auf  die  normalen  Oeffnungen  der  Augen,  Ohren,  Nase,  des 
Mundes,  der  Genitalien  und  des  Afters.  Er  betaste  die  Kopfknochen,  fühle 
nach  etwaigen  \ erletzungen  und  forsche  nach  vorhandenen  Missbildungen ; 
zu  prüfen  ist  auch,  ob  der  Nabelstrang  gut  unterbunden  ist.  Ueberall  da, 
wo  bei  der  Mutter  des  Kindes  eitriger  Ausfluss  aus  der  Vagina  vorhanden 
war,  muss  nach  sorgsamer  Ausspülung  der  Augen,  indem  man  aus  feiner 
^ erbandwatte  reines  Brunnenwasser  in  den  geöffneten  Conjunctivalsack  des 
Kindes  einträufeln  lässt,  mit  einem  gänsefederdicken  Glasstab  ein  einziger 
Tropfen  einer  zweiprocentigen  Höllensteinlösung  auf  die  Cornea  aufgeträufelt 
werden.  Dieses  CEEDfi’sche  Verfahren  hat  sich  als  sicherstes  Prophy- 
lacticum  gegen  Ophthalmoblennorrhoe  der  Kinder  bewährt.  Schliesslich  muss 
in  einem  28°  R.  warmem  Bade  unter  Anwendung  von  Provenceröl  (nicht 
Seife)  das  Kind  von  Blut,  Kindspech,  Fruchtwasser  und  Vernix  caseosa 
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gereinigt  werden.  Die  Temperatur  dieses  ersten  Bades  ist  durchaus  nicht 
gleichgültig;  das  Ivind  erleidet  hei  den  Processen,  welche  mit  ihm  gleich 
nach  der  Geburt  vorgenommen  werden,  eine  sehr  erhebliche  Abkühlung. 
Guter  101  Pallen  fand  Sommer  in  meiner  Dresdner  Klinik  nach  dem  ersten 
Bade  im  Mittel  eine  Abkühlung  von  1,87°  C.  und  zwar  merkwürdigerweise 
bei  Knaben  nur  1,44,  bei  Mädchen  dagegen  2,29°  C.  im  Durchschnitt; 
von  dieser  Abkühlung  kommen  als  Mittel  0,57°  C.  auf  das  erste  Bad.  Für 
den  übrigen  Wärmeverlust  kommt  in  erster  Linie  die  Temperatur  des  um- 
gebenden Mediums  in  Betracht.  Andral  schrieb  das  Sinken  der  Temperatur 
lediglich  der  noch  mangelhaft  entwickelten  Circulation  des  Kindes  zu.  Der 
kindliche  Körper  bietet  aber  nicht  bloss  im  Yerhältniss  eine  grosse  Yer- 
dunstungsoberfläche  dar,  sondern  seine  Haut  ist  auch  sehr  blutreich,  der 
Wärmeverlust  daher  ein  grösserer.  So  müssen  denn  die  Neugeborenen  un- 
mittelbar nach  ihrem  Hervortreten  aus  den  Genitalien  in  schlechte  Wärmeleiter 
gehüllt  werden  und  ebenso  gleich  nach  dem  Bade,  und  sie  sollen  sorgsam  in 
denselben  abgetrocknet  werden.  Dann  wird  der  Best  des  Nabelstranges  noch- 
mals angesehen,  in  Salicylwatte  eingehüllt  und  der  Leib  in  der  Nabelgegend 
durch  ein  dreifingerbreites  Nabelbändchen  mässig  fest  umwickelt.  Alsdann 
wird  dem  Kind  ein  baumwollenes  Hemdchen,  welches  hinten  offen  ist,  über- 
gezogen; die  unteren  Extremitäten  und  Genitalien  werden  mit  dreieckig  zu- 
sammengelegten Windeln,  deren  Basis  hinter  das  Kreuz  kommt,  umwickelt; 
ein  warmes  Jäckchen  dient  zur  Einhüllung  des  Thorax  und  der  oberen  Ex- 
tremitäten; darauf  wird  durch  ein  dickes,  1 3/i  Meter  langes,  etwa  30  c 
breites  Stück  Parchent  der  Rümpf  des  Kindes  locker  umhüllt,  sein  Ende 
nach  hinten  umgeschlagen,  durch  ein  leicht  angelegtes  Bändchen  in  der 
Gegend  des  Nabels  fixirt  und  schliesslich  dem  Kopf  ein  glattes  baum- 
wollenes Häubchen  aufgesetzt.  Die  Engländerinnen  wickeln  den  kindlichen 
Körper  gar  nicht,  sondern  hüllen  ihn  direct  in  lange  unten  offene  Kleidchen. 
Sobald  es  angezogen  ist,  wird  es  in  die  Wiege  gelegt,  in  der  mit  Ausnahme 
der  heissen  Jahreszeit  durch  Wärmflaschen  eine  gleichmässige  Wärme  be- 
wirkt wird.  Die  Wiege  wird  so  aufgestellt,  dass  grelles  Licht,  Zugluft  und 
starke  Geräusche  das  Kind  nicht  treffen  können. 


Dritte  Abtheilung. 
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Definition.  Wochenbett  nennen  wir  den  Zustand  einer  Drau,  deren 
Genitalien  nach  einer  Niederkunft  in  der  Rückkehr  zu  ihrer  früheren  Ver- 
fassung begriffen  sind;  dieser  Process  beginnt  unmittelbar  nach  der  Ge- 
hurt und  ist  beendet,  wenn  ausser  gebliebenen  Narben  keine  Veränderungen 
mehr  als  Folge  der  Schwangerschaft  und  Geburt  an  dem  Uterus  nachzu- 
weisen sind,  namentlich  aber  die  Placentarstelle  in  ihm  nicht  mehr  zu 
erkennen  ist.  Seine  Dauer  beträgt  meist  4 — 6 Wochen. 

Erstes  Capitel. 

Anatomische  Veränderungen  an  den  Geschlechtstheilen. 

Der  leere  Uterus  wiegt  gleich  nach  der  Ausstossung  der  Frucht  unge- 
fähr 750 — 1000  g,  hat  eine  Länge  von  16 — 18  cm,  das  mittlere  Sondenmaass 
von  der  Höhe  der  Uterushöhle  bis  zur  vorderen  Umrandung  des  Mutter- 
munds beträgt  etwa  15  cm  (E.  Börner).  Seine  Wand  ist  im  Grunde  2 — 
4 cm  dick;  nach  8 Tagen  ist  er  kaum  halb  so  schwer,  nach  14  Tagen  nur 
etwa  350  g,  nach  5 Wochen  200,  am  Ende  des  zweiten  Monats  nur  noch 
50 — 75  g;  nach  5—6  Wochen  ist  er  also  fast  auf  seine  ursprüngliche  Grösse 
zurück  gekehrt.  Der  durch  Messungen  bemerkbare  Beginn  der  Abnahme 
fällt  in  der  Regel  schon  in  die  ersten  12,  viel  seltener  nach  den  ersten 
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36  Stunden;  die  Länge  nimmt  eher  ab,  als  die  Breite;  Abnahmemaximum 
an  einem  Tage  der  Länge  ist  2,6  cm,  der  Breite  2 cm.  Die  stärkste  Ab- 
nahme liegt  in  den  ersten  9 — 12  Tagen  und  zwar  am  meisten  ebenso  wie 
das  Gewicht  in  der  zweiten  Woche  (Böenee).  Diese  enorme  Umwandlung 
des  ganzen  Organs  geht  so  rasch  vor  sich,  dass  bei  normaler  Involution  der 
Fundus  uteri  am  neunten  Tage  des  Wochenbettes  schon  hinter  der  Sym- 
physe liegt,  d.  h.  dass  der  ganze  Uteruskörper  schon  wieder  im  kleinen 
Becken  und  in  antevertirter  oder  anteflectirter  Lage  sich  befindet.  Der 
vorher  weit  klaffende  äussere  Muttermund  hat  sich  wieder  mehr  geschlossen 
und  bereits  ein  geringer  Scheidentheil  sich  gebildet. 

Die  Massenabnahme  wird  wesentlich  durch  die  allseitig  beginnende 
Verfettung  der  Uterusmuskulatur  bewirkt,  welche  unmittelbar  nach  der 
Geburt  eingeleitet  in  Form  feiner,  den  Kern  der  Muskelfaserzellen  umgeben- 
der Kügelchen  auftritt.  Diese  nehmen  an  Menge  zu,  schwinden  allmählig 
wieder , und  mit  ihrer  Abnahme  werden  die  Muskelzellen  immer  kleiner. 
Zum  Vergleich  des  Verhaltens  der  Muskulatur  bei  einem  schwangeren 
(Fig.  39)  und  puerperalen  Uterus  (Fig.  40)  dienen  folgende  Abbildungen, 


Fig.  39. 


Fig.  40. 


Muskulatur 

des  schwangeren  und  des  puerperalen  Uterus. 


zu  denen  bemerkt  sei,  dass  Fig.  39  von  einer  an  Glottisödem  in  Folge  von 
Struma  unentbunden  Verstorbenen  und  Fig.  40  von  einer  am  sechsten  Tage 
an  Pneumonie  verstorbenen  Wöchnerin  herrührt.  Ebenso  nehmen  die  Ge- 
fässe  und  Nerven  in  entsprechender  Weise  ab.  Der  “V  erfettungsvorgang 
wird  durch  Bindegewebswucherungen  in  der  Intima  der  grossen  Gefässe, 
welche  diese  verengen  resp.  verschliessen,  und  durch  fettige  Degeneration 
ihrer  Media  befördert. 

Nach  Fischel  wäre  die  Verkleinerung  des  Uterus  in  den  ersten  Tagen 
des  Wochenbettes  auch  dadurch  denkbar,  dass  das  Muskeleiweiss  in  eine 
lösliche  Modification,  in  Pepton,  übergeführt  würde;  dieses  müsste  sich  dann, 
da  nach  Hofmeistee  das  nicht  vom  Darmkanal  aus  in  das  Blut  gelangende 
Pepton  grösstentheils  durch  die  Nieren  ausgeschieden  wird,  im  Hain  dei 
Wöchnerinnen  finden.  Und  in  der  That  fand  Fischel  die  Peptonurie  als 
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constantes  Phänomen  im  normalen  Wochenbett;  ferner  fand  er  das  Pepton 
ebenso  häufig  in  den  Lochien,  im  Myometrium,  ausserdem  in  der  Nach- 
geburt, bisweilen  sogar  im  Harn  der  Schwangeren.  Doch  ist  die  Reihe  der 
Untersuchungen  noch  zu  klein,  um  das  Auftreten  von  Pepton  im  Urin 
der  Wöchnerinnen  mit  Sicherheit  als  einen  Resorptionsvorgang  zu  bezeichnen, 
wenn  er  auch  sehr  wahrscheinlich  ist.  , 

Die  gleich  nach  der  Geburt  stark  handtellergrosse  Stelle,  an  der  sich 
die  Placenta  befand,  ist  am  vierzehnten  Tage  etwa  8—4  cm  breit  und  noch 
uneben,  indem  die  auf  ihr  vorhandenen  Thromben  dieselbe  noch  zum  Theil 
überragen.  Nicht  alle  getrennten  Gefässe  werden  indess  durch  Thromben 
verschlossen,  sondern  manche  derselben  werden  nur  durch  die  Contraction  der 
zwischen  ihnen  liegenden  dünnen  Muskelfaserschichten  direct  comprimirt. 
Noch  nach  4—6  Wochen  ist  die  Placentarstelle  durch  ihre  stärkere  Promi- 
nenz zu  erkennen,  ist  dann  aber  glatt  und  kaum  2cm  breit.  Wo  Blut- 
gefässe waren,  findet  sich  nunmehr  okergelbes  oder  schwarzes  Pigment. 
Während  sich  so  der  Uterus  verkleinert,  findet  gleichzeitig  eine  Neubildung 
von  glatten  Muskelfasern  statt,  welche  sehr  bald  nach  der  Geburt  beginnt 
und  anfangs  in  Form  rundlicher  sich  allmählig  verlängernder  Zellen  erscheint. 

Die  im  Uterus  zurückgebliebenen  Petzen  der  Decidua  vera  werden  mit 
den  Lochien  ausgestossen  und  die  schon  in  der  Gravidität  begonnene  Neu- 
bildung derselben  macht  nun  rasche  Fortschritte;  mit  der  Abstossung  der 
Deciduafetzen  nimmt  eine  weitere  Entwickelung  des  interglandulären  Ge- 
webes zu;  die  ihrer  Epitheldecke  verlustig  gegangenen  Partien  der  Innen- 
fläche werden  von  den  Epithelien  der  Drüsen  mit  neuen  Epithelien  versehen ; 
bei  diesem  Abstossungs-  und  Ueberhäutungsprocesse  ist  eine  nicht  unbe- 
trächtliche Exsudation  und  massenhafte  Auswanderung  farbloser  Blutkörper- 
chen nachweisbar.  Diese  und  die  Secrete  der  im  Cervicalkanal  und  an  den 
Mutterlippen  befindlichen  wunden  Stellen,  verbunden  mit  Secreten  der  Scheide, 
bilden  den  puerperalen  Genitalausfluss.  Der  Uterus  kehrt  bei  seiner 
Rückbildung  nicht  ganz  zu  seiner  früheren  Grösse  und  Gestalt  zurück.  Er 
bleibt  vielmehr  in  der  Regel  etwas  länger  und  am  Fundus  sowie  an  beiden 
Wänden  stärker  gewölbt,  als  vor  der  Gravidität;  ausserdem  behält  er  als 
Folge  seiner  Cervixdehnungen  Narben  in  Form  von  Einkerbungen  am 
Muttermund. 

Die  wichtigste  Ursache  der  Rückbildung  des  Uterus  sind  seine  Zu- 
sammenziehungen, welche  den  Blutandrang  bedeutend  verringern  und  einen 
beträchtlichen  Druck  auf  Gefässe,  Nerven  und  Muskulatur  ausüben.  Diese 
Contractionen  nach  der  Geburt  sind  activer  Natur  und  keineswegs  bloss 
als  Retractilität , als  Folge  der  Elasticität  zu  betrachten,  sie  stehen  auch 
unter  dem  Einfluss  des  Centralnervensystems,  indem  noch  in  den  späteren 
Tagen  des  Wochenbettes  starke  Gemüthsbewegungen  Abnahme  derselben 
und  dadurch  Nachblutungen  verursachen  können.  Die  Elasticität  und  der 
Muskel tonus  des  Organs  bewirken  schon  bei  den  Wehen,  dass  dasselbe  auch 
in  der  Wehenpause  sich  dem  verkleinerten  Inhalt  mehr  anschliesst,  also 
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nicht  ganz  auf  das  frühere  Volum  zurückkehrt,  sondern  auf  sich  seihst 
zurückgezogen  in  seinem  verkleinerten  Zustande  verharrt. 

Die  Nachbarorgane  des  Uterus,  Ovarien,  Tuben,  breite  Mutterbänder 
und  Scheide,  sind  nach  der  Geburt  noch  sehr  hyperämisch ; in  der  Scheide, 
besonders  im  Scheidenausgang  zeigen  sich  leicht  nässende  Schleimhautfissuren 
und  unregelmässige  Risse.  Nach  und  nach  werden  dieselben  kleiner;  es 
findet  ein  Verschluss  derselben  durch  Epithelüberwanderung  statt,  es  bleiben 
weissliche  Narben , die  Infiltration  der  Umgebung  nimmt  ab , die  Scheide 
wird  enger,  ihre  Innenfläche  faltiger,  jedoch  nicht  mehr  so  stark  wie  vorher. 
Die  äusseren  Genitalien  erscheinen  schlaff  gerunzelt,  die  Schamspalte  schliesst 
sich,  oder  bleibt  bisweilen  über  der  hinteren  Commissur  leicht  klaffend. 

Das  aus  den  Geschlechtstheileu  abgehende  Wundsecret,  „Lochia“  genannt, 
ist  anfangs  roth,  braunroth:  Lochia  er uenta,  und  besteht  grösstentheils  aus 
flüssigem  Blut,  kleinen  Blutgerinnseln,  welchen  Fetzen  der  Decidua  vera  bei- 
gemengt sind  (Fig.41).  Am2. — 3. 
Tage  wird  dasselbe  mehr  serös- 
sanguinolent, ärmer  an  Blut- 
körperchen, reicher  an  Schleim- 
körperchen und  dünnflüssiger: 
Lochia  serosa,  und  vom  7. — 
8.  Tage  wird  dasselbe  noch 
blasser,  consistenter  und  glasig- 
hell, oder  gar  rahmähnlich: 
Lochia  alba;  nun  besteht  es 
hauptsächlich  aus  Schleim,  Eiter- 
körperchen und  aus  Epithelien. 
Die  Eiterkörperchen  rühren  von 
den  kleinen  fast  immer  vor- 
handenen Einrissen  in  der  Scham,  der  Scheide,  dem  Muttermund  und  aus 
den  dadurch  entstandenen  Geschwüren  her.  Man  findet  allmählig  auch 
Fettkügelchen,  Cholestearinkrystalle  und  dann  junge  spindelförmige  Binde- 
gewebszellen. Ausserdem  aber  finden  sich  schon  vom  dritten  Tage  an  die 
verschiedensten  Mikroorganismen : Staphylokokken  (Fig.  42) , Mono-  und 
Diplokokken  (Fig.  43)  und  Streptokokken  und  Stäbchen  (Fig.  43),  auch 
in  dem  Wochenfluss  vollkommen  fieberfreier  gesunder  Wöchnerinnen. 

Die  Dauer  dieses  Ausflusses  variirt  sehr.  Er  ist  bei  Stillenden  geringer, 
als  bei  Nichtsäugenden,  seine  Menge  betrug  nach  Gassner’s  Wagungen  bei 
Stillenden  0,745  kg;  bei  Nichtstillenden  1,31  und  nach  Webtheimer  circa 
1,5  kg;  er  dauert  gewöhnlich  14  Tage  bis  3 Wochen.  Um  den  dritten  Tag, 
mit  der  stärksten  Congestion  zu  den  Brüsten,  vermindert  sich  der  Ausfluss 
etwas;  gewöhnlich  ist  er  bei  sehr  wichtigen  Ausscheidungen  anderer  Organe, 
z.  B.  bei  Diarrhöen,  profusen  Schweissen,  ebenfalls  verringert.  Ebenso 
nimmt  bei  Erkrankungen  des  Uterus  die  Quantität  desselben  meistens  ab. 


ci|  Epithelien. 


weisse  Blut- 
I körperchen. 
b ) rothe  Blut- 
\ körperchen. 

a Deciduazellen. 

Fig-.  41.  Wochenfluss  vom  zweiten  Tag.  Spärliche 
einzelne  Kokken  und  Streptokokken.  Lochia  cru- 
enta.  Puerpera  Schweiger.  6.  X.  87. 
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Das  Verhalten  des  Blutes  der  Wöchnerinnen  haben  Kosm  und 
Eckert  studirt.  Sie  fanden,  dass  nach  einer  normalen  Gehurt  die  Zahl 
der  weissen  Blutkörper  wieder  abnimmt,  die  Zahl  der  rothen  bleibt;  der 
Hämoglobingehalt  wird  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Gehurt  geringer.  Gegen  Ende  der 
ersten  Woche  nimmt  die  Zahl  beider  Arten 
von  Blutkörperchen  wieder  zu.  Ausserdem  fan- 
den sie  stets  eine  grössere  Anzahl  kleiner  glän- 
zender Elemente  und  eine  bedeutende  Menge 
kleiner rother Blutkörperchen.  Mitderlnvolution 
des  Uterus  gehen  Hand  in  Hand  die  puer- 
peralen Veränderungen  an  den  Brüsten. 

Am  2. — 3.  -Tage  beginnen  die  Brüste  eine  Fig.42.  Wochenfluss  vom  vierten 
höhere  Congestion  zu  zeigen,  stärker  sich  zu  Tag.  aDeciduazeiien;  b weisse Blut- 
füllen, sie  schwellen  an  und  treten  als  harte  ^X.’T'die 5 Ver’- 
Halbkugeln  vor  dem  Thorax  hervor.  Es  he-  nix  caseosa  des  Kindes  stammend, 
•ginnt  eine  dünne  Flüssigkeit  auszutreten.  die  kernhaltigen  aus  den  Geburts- 

° ° wegen;  e zahlreiche  Kokkentrau- 

Dieses  Milchserum  stammt  aus  dem  Blute,  die  ben,  z.  Th.  in  Zeilen,  weiche  kern- 

ihm  beigemengten  geformten  Bestandteile  los  sind  und  bej  Fii-rbung  mittelst 

. , c,  , i -n  -Ii  i n i . • • Gräm’s  Methode  blau  bleiben. 

smd  Secrete  und  Epithelzellen  der  Acim.  Wöchnerin  wegfritz,  j.  n. 

Die  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  i = 330  natüri.  Grösse, 
abgehende  Milch  wird  Colostrum  genannt; 

sie  besteht  aus  Milchserum  und  Körnchenkugeln  (Fig.  44),  sie  ist  durchsichtig, 
hier  und  da  mit  gelben  Tropfen  gemengt;  sie  enthält  vorwiegend  Albumin, 
hat  viel  feste  Bestand- 
theile, namentlich  Salze 
und  mehr  wie  die  spätere 
Milch;  ausserdem  die  Co- 
lostrumkörperchen, Zellen 
des  Alveolarepithels,  wel- 
che Bewegungen  zeigen, 
im  Innern  Fetttröpfchen 
enthalten  und  durch  ein 
hyalines  Bindemittel  zu- 
sammengehalten werden. 

Durch  seinen  Gehalt  an  Fig.  43.  Wochenflusg  vom  siebenten  Tage. 

phosphorsaurem  Kalk,  Fieberfreies  Puerperium. 

Magnesia,  Chlornatrium  und  Chlorkalium  führt  das  Colostrum  etwas  ab, 
wirkt  also  auf  die  Entleerung  des  Meconiums.  Mit  dem  Aufquellen  der  die 
Körnchenkugelu  verkittenden  eiweissähnlichen  Zwischensubstanz  zerfallen 
die  Colostrumkörperchen  zu  Milchkügelchen,  welche  durch  den  Schleim 
der  Kittsubstanz  in  der  Flüssigkeit  suspendirt  werden.  Das  Albumin  geht 
in  Casein  über,  von  welchem  es  sich  durch  ausbleibende  Coagulation  beim 
Kochen  und  Fällung  durch  Lab  unterscheidet. 
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Die  massenhaften  Milchkügelchen  sollen  aus  einer  Haptogenmembran, 
die  Fett  enthält,  bestehen,  sind  aber  in  der  That  nur  durch  das  gelöste 

Casein  zur  Emulsion  gebrachte 
Fettkügelchen,  welche  von  den 
Driisenepithelien  ausgeschieden 
werden,  indem  der  in  das  Lumen 
der  Drüse  vorspringende  Theil  der 
Drüsenzellen  abgestossen  wird  (s. 
Fig.  44) ; das  Eiweiss  löst  sich, 
die  Fetttropfen  werden  frei,  ohne 
dass  die  Drüsenzellen  dabei  zu 
Grunde  gehen  (Heidenhain), 
die  Colostrumkörperchen  schwin- 
den bei  Stillenden  in  3 — 5 
Tagen. 

Die  Milch,  welche  reich  an  Milchkügelchen  ist,  ist  weisslich  und  gut 
nährend,  sie  enthält  88,9 °/0  Wasser  und  11,1%  feste  Stoffe; 
darunter:  3,92 % Casein  (2,430),  4,36%  Milchzucker, 

2,66%  Fett,  0,14%  Salze  (anorganische). 

Ausserdem  enthält  sie  nach  Schmidt  (Mülheim):  Albumin  0,38%, 
Pepton  0,13%— 0,33%;  ferner  stets  Harnstoff  0,0079%  und  Lecithin 
0,0038  %,  ferner  Cholestearin  und  wahrscheinlich  auch  Hj'poxanthin. 

Die  Menge  der  Milch,  welche  von  gesunden  Brüsten  abgesondert 
wird,  ist  fast  gleich  der  Menge,  welche  das  gesunde  Kind  durch  Säugen  zu 
sich  nimmt  und  beträgt  nach  Gassnek  innerhalb  der  ersten  8 Tage  2, 1 5 kg, 


nach  unseren  Untersuchungen 

in  Dresden  am 

Tag:  1. 

2. 

3. 

4.  5.  6. 

7. 

8. 

9. 

10.  11. 

— 

96 

192 

234  363  441 

501 

518 

621 

648  705 

nachHACHNER  44 

130 

192 

266  352  385 

393 

411 

425 

— — 

Zweites  Capitel. 

Die 

Erscheinungen  bei  der  gesunden  Wöchnerin. 
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burg:  Archiv  f.  Gynäk.  XII.  114.  — Fritsch:  Archiv  f.  Gyniik.  VIII.  383.  — 
Blot:  Arch.  gen.  de  möd.  Mai  1864.  — Löhlein:  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  und 
Frauenkrankheiten.  I.  491.  — Dumas:  Archives  de  tocol.  July  1878.  p.  410.  — 
Olshausen:  Centralbl.  f.  Gynäk.  1881.  Nr.  3.  — Winckel:  Studien  über  den 

Stoffwechsel.  Rostock  1865.  p.  64  — 83.  — Kleinwächter:  Archiv  f.  Gynäk.  IX. 
p.  370.  — Klemmer:  In  Wiuckel’s  Berichten  und  Studien.  Bd.  II.  161.  — Blot: 
Comptes  rendus.  Tom.  43.  p.  676.  — Hempel:  Archiv  f.  Gynäk.  VIII.  312.  — 
Hofmeister:  Zeitschr.  f.  phys.  Chemie.  I.  101.  Centralbl.  f.  Gynäk.  1878.  p.  SS. 
— Johannovsky:  Archiv  f.  Gynäk.  Bd.  XII.  448.  — Grammatikati:  Centralbl. 
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f.  Gynäk.  1884.  Nr.  23.  — Sahli:  Deutsche  med.  Zeitung  v.  Grosser.  18S5.  — 
Baumm:  a.  a.  0.  München.  I.-D. 

Betrachten  wir  nun  zunächst  das  Allgemeinbefinden  einer  Neuent- 
bundenen und  beginnen  mit  dem  Verhalten  ihres  Pulses,  der  Respi- 
ration und  Temperatur,  so  beobachten  wir  in  den  ersten  12  Stunden  nach 
der  Geburt  eine  gleichmässige  geringe  Steigerung  von  0,5UC.,  welche  durch 
die  veränderte  Circulation,  die  Zunahme  des  Druckes  in  den  Capillaren 
der  Nieren,  Lungen,  Leber  und  Haut  bedingt  und  durch  eine  beginnende 
reichliche  Thätigkeit  dieser  Organe  in  den  zweiten  12  Stunden  wieder  aus- 
geglichen wird,  so  dass  am  Ende  der  ersten  24  Stunden  etwa  die  gleich 
nach  der  Geburt  beobachtete  Temperatur  wieder  zu  finden  ist.  Von  da  an 
beginnt  nun  eine  zweite  ebenfalls  sehr  mässige  Steigerung,  welche  die  nor- 
malen Grenzen,  die  Breite  der  Gesundheit  nicht  überschreitet,  welche  mit 
der  sich  entwickelnden  Milchsecretion  zusammenhängt,  und  wenn  letztere  in 
Gang  gekommen  ist,  aJlmählig  wieder  abnimmt.  Die  Schwankungen  an  den 
einzelnen  Tagen  zeigen  sich  unter  ganz  normalen  Verhältnissen  nicht  grösser, 
als  0,5°  C.,  ja  es  ist  sogar  zwischen  Maximum  und  Minimum  oft  keine 
grössere  Differenz.  In  den  ersten  14  Tagen  des  Wochenbettes  ist  die  Schwan- 
kung kaum  1 Grad  betragend.  Die  mittlere  Temperatur  der  Wöchnerin  ist 
um  0,2 — 0,3°  höher,  als  diejenige  der  Kreissenden  und  ihre  Grenzen  liegen 
überhaupt  zwischen  37,2  und  38,2°  C. 

Trotz  der  bedeutenden  Rückbildung,  ja  Veränderung  aller  Organe,  zeigt 
also  die  Temperatur  auch  hei  der  Wöchnerin  eine  grosse  Constanz  und  ihre 
Feststellung  ist  für  die  Beurtheiluug  des  puerperalen  Zustandes  von  grösster 
Bedeutung.  Bei  streng  antiseptischer  Behandlung  müssen  mehr  als  80  °/0 
aller  Wöchnerinnen,  auch  in  Kliniken,  diesen  normalen  Verlauf  zeigen  und 
völlig  frei  von  Fieber  bleiben.  Wirken  auf  eine  Wöchnerin  schädliche  Ein- 
flüsse gar  nicht  ein,  so  erkrankt  sie  auch  nicht  an  Fieber,  sondern  bleibt 
ganz  gesund;  denn  die  normale  Entwickelung  der  Milchsecretion 
ist  durchaus  nicht  mit  Fieber  verbunden;  wo  sich  dieses  zeigt, 
ist  immer  eine  nachweisbare,  örtliche  Erkrankung  vorhanden. 
Es  ist  ein  altes,  schon  1 820  von  Carus  mit  Recht  lebhaft  bekämpftes  Am- 
menmärchen, dass  jede  Wöchnerin  Milchfieber  bekommen  müsse.  Und 
die  Geburtshelfer,  welche  diesen  alten  Begriff  zu  modernisiren  versucht  und 
statt  seiner  „Wundfieber“  einzuschmuggeln  suchten,  haben  die  Ursachen 
eintretender  Temperatursteigerungen  allerdings  richtiger,  aber  damit  allein 
keineswegs  vollständig  bezeichnet.  Der  Ausdruck  Milchfieber  ist  obsolet 
und  sogar  bedenklich.  Ich  habe  ihn  seit  mehr  als  25  Jahren  K.  Schröder 
und  Anderen  gegenüber  für  verwerflich  erklärt.  Wenn  man  trotzdem  auch 
in  neuester  Zeit  wieder  behauptet  hat,  dass  die  in  den  ersten  Tagen  ein- 
tretende Milchstauung  sich  documentire  durch  stärkere  Anschwellung,  Span- 
nung, Empfindlichkeit  der  Brüste,  Schwellung  der  Achseldrüsen,  Reissen 
und  Spannen  bis  in  die  Schultern  und  Arme,  Störung  des  allgemeinen  Be- 
findens, Steigerung  der  Pulsfrequenz  und  der  Temperatur  bis  auf  40,5°  C. 
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und  mehr,  und  wenn  man  erklärt,  dass  dieser  Zustand  Milchfieber  sei, 
dass  ferner  mit  dem  Eintritt  des  Schweisses  und  vermehrter  Absonderung 
der  Milch  innerhalb  24—48  Stunden  Nachlass  des  Fiebers,  der  Spannung 
und  Beizung  in  den  Brüsten  erfolge,  so  muss  ich  trotz  alledem  immer 
wieder  betonen,  dass  alle  jene  Symptome  bei  Erst-  und  mehrfach  Entbunde- 
nen in  sehr  ausgesprochener  Weise  vorhanden  sein  können,  dass  trotzdem 
kein  Fieber  vorhanden  ist,  und  dass,  wo  eine  Temperaturhöhe  von  über 
38,5  vorhanden  war,  es  mir  noch  jedesmal  gelungen  ist,  wenn  auch  nicht 
immer  am  ersten  Tage,  doch  hei  wiederholter  Untersuchung  eine  bestimmte 
andere  Ursache  derselben  nachzuweisen.  Man  kann  jene  also  nicht  für  aus- 
reichend zur  Bewirkung  von  Fieber  erklären  und  muss,  wenn  Frost  und 
Fieber  hei  einer  Wöchnerin  eintreten,  immer  bestrebt  sein,  den  Sitz  der  Er- 
krankung zu  erkennen  und  ihr  direct  entgegenzuwirken.  Wer  sich  dennoch 
in  den  Schleier  des  Wortes  Milchfieber  hüllt,  der  schadet  der  Wöchnerin 
und  leistet  unrichtigen  Anschauungen  Vorschub. 

Während  also  die  Temperatur  hei  der  Wöchnerin  verhältnissmässig  ge- 
ringe Veränderungen  erfährt,  zeigt  sich  am  Pulse  bereits  bei  der  Halbent- 
bundenen eine  bedeutende  Veränderung;  der  Puls  hat  eine  weiche  Beschaffen- 
heit; die  Nachgeburtswehen  bewirken  nochmals  eine  kräftige  Arterienspan- 
nung unter  Erhöhung  der  Pulscurvenreihe,  die  Curven  sind  dabei  kleiner, 
als  bei  der  Geburt;  sobald  die  Wehe  nachlässt,  wird  der  Puls  wieder  weich 
und  so  bleibt  er  auch  nach  Ausstossung  der  Placenta.  Allmählig  erfährt 
dann  die  Pulszahl  — nach  unseren  Beobachtungen  (Vejas  und  Gaul)  so- 
fort oder  einige  Stunden  nach  der  Geburt,  zum  Unterschiede  von  Fritsch, 
welcher  24  Stunden  p.  p.  angiebt  — eine  merkliche  Verlangsamung.  Die- 
selbe kann  bis  auf  34  Schläge  pro  Minute  herabsinken.  Sie  beträgt  bei 
60  °/0  der  Wöchnerinnen  60  und  weniger  Schläge,  und  zwar  haben  38  °/0  : 60 
— 51,  22°/0:50 — 39  pro  Minute;  die  tiefste  Erniedrigung  tritt  durchschnitt- 
lich erst  am  neunten  Tage  ein  (Meyburg)  und  kann  die  Abnahme  14  und 
mehr  Tage  anhalten  (Carl).  Der  Puls  ist  dabei  häufig  arythmisch,  bis- 
weilen sehr  wechselnd.  Seltener  behält  er  die  frühere  Frequenz  bei , nur 
ausnahmsweise  steigt  er  und  zwar  nach  stärkerem  Blutverluste,  aber  selbst 
nach  einem  solchen  von  1000  g kann  die  frühere  Frequenz  bleiben.  Erst- 
und Mehrfach-Entbundene  zeigen  ungefähr  das  gleiche  Verhalten.  Als 
Ursachen  dieser  Verlangsamung  sind  bisher  folgende  angesehen 
worden : 

1)  Veränderte  Blutdruckverhältnisse  (Blot  und  Marey:  Steige- 
rung, Meyburg:  Ermüdung). 

2)  Resorption  des  Fettes  aus  dem  Uterus  (Olshausen). 

3)  Innervationsstörungen  (Löhlein). 

4)  Geistige  und  körperliche  Buhe  bei  horizontaler  Lage,  Verlang- 
samung der  Athmung,  langsames  von  statten  gehen  aller  Körperfunktionen 
(Fritsch).  Die  Verlangsamung  kommt  aber  bei  den  verschiedensten  Blut- 
druckschwankungen vor,  sowohl  bei  steter  Erhöhung  als  hei  Erniedrigung. 
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5)  Scheödee’s  Annahme,  dass  das  Herz  die  geringere 
Aufgabe  mit  weniger  Schlägen  vollbringen  könne,  reicht 
nicht  aus,  weil  wir  die  Puls  Verlangsamung  auch  nach  Aborten  sehr  deut- 
lich finden. 

Olshausen  nahm  die  Fettresorption  aus  dem  Uterus  als  Ursache  au, 
weil  nach  Rassmann  directe  Einfuhr  von  Fett  in  den  Blutkreislauf  eine  be- 
deutende Pulsverlangsamung  bewirkt;  allein  abgesehen  davon,  dass  Rassmann 
colossale  Fettmengen  bei  Kaninchen  und  Hunden  injicirte,  das  Experiment 
sich  also  nicht  ohne  weiteres  auf  die  puerperalen  Zustände  übertragen  lässt, 
kommt  die  puerperale  Verlangsamung  auch  nach  Aborten  deutlich  vor 
(Abortus  im  vierten  Monat  40  Pulse:  Vejas);  injicirtes  Fett  wirkt  wohl  auch 
anders  als  langsam  resorbirtes.  Ferner  tritt  Verlangsamung  bisweilen  schon 
31/2  Stunden  nach  der  Geburt  ein  und  es  zeigt  sich  kein  Verhältniss  zwischen 
guter  und  schlechter  Involution  und  der  Verlangsamungsintensität.  Die 
Verlangsamung  nach  Entfieberung  kann  mit  der  normalen  nicht  zusammen- 
geworfen werden.  Nerve  neinflüsse  sind  ebenso  wie  die  von 
Feitsch  angeführten  Gründe  zuzugeben;  aber  die  von  mir  und  Klemmee 
bewiesene  Urinvermehrung  spricht  gegen  diese  Annahme  als  alleinige 
Ursache. 

6)  Durch  G.  v.  Liebig’s  Experimente  über  Puls  Verlangsamung  kam  ich  auf 
den  Gedanken,  dass  die  von  ihm  constatirte  Ursache  auch  bei  Wöchnerinnen 
von  Einfluss  sein  könne,  v.  Liebig  construirte  nämlich  einen  sinnreichen  Cir- 
culationsapparat  derart,  dass  er  über  dem  Mittelpunkte  der  Circulation  eine 
saugende  Spannung  anbringen  konnte,  so  wie  sie  die  Lungenspannung  in  der 
Pleurahöhle  auf  Herz  und  Venen  ausübt.  Er  fand,  dass  mit  dem  Eintreten 
oder  mit  der  Verstärkung  dieser  Saugspannung  jedesmal  der  besonders  leicht 
zusammendrückbare  Schlauch,  welcher  das  Venensystem  darstellte,  verengt  wurde 
und  dass  in  Folge  dieser  Verengung  eine  der  Saugkraft  entsprechende  Vermin- 
derung in  der  Geschwindigkeit  der  circulirenden  Flüssigkeit  auftrat.  Bei  einer 
Vergleichung  dieser  von  ihm  gefundenen  Thatsachen  mit  den  Verhältnissen  des 
Gefässsystems  im  grossen  Kreislauf  sagt  er,  dass  die  Pulsfrequenz  bei  dem 
Einathmen  sich  vermindere,  weil  während  desselben  die  saugende  Lungen- 
spannung im  Pleuraraum  gewinnt  (Sitzungsber.  der  Ges.  für  Morphol.  u. 
Phys.  in  München  1885).  Bei  diesen  Thatsachen  lag  die  Annahme  nahe, 
dass  bei  solchen  Wöchnerinnen,  deren  vitale  Lungencapacität  zunimmt,  auch 
die  Pulsverlangsamung  besonders  ausgesprochen  sein  müsse. 

Herr  Dr.  Vejas,  welcher  diese  Untersuchungen  in  meinem  Aufträge 
vornahm,  fand  nun  bei  50  durchaus  gesunden  Wöchnerinnen 

die  vitale  Lungencapacität  bei 

1)  gleich  derjenigen  vor  der  Geburt  . 26  mal  : 18  Ip.  6 mp. 

2)  vermehrt  gegen  vorher 17  „ : 4 Ip.  13  „ 

3)  vermindert  „ „ 7 „ : 5 Ip.  2 „ 

Von  diesen  hatten 

verlangsamten  Puls  bei  gleicher  Capacität  11  Ip.  6 mp. 
keinen  „ „ „ „ „ 7 Ip.  2 mp. 

WincKLt,  Geburtshülfe.  13 
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verlangsamten  Puls  bei  vermehrter  Capacität  2 Ip.  11  mp. 

keinen  ,,  ,,  ,,  ^ , , 2 Ip.  2 mp. 

verlangsamten  Puls  bei  verminderter  Capacität  0 Ip.  0 mp. 

keinen  ,,  „ ,,  ,,  ,,  5 Ip.  2 mp. 

Die  grösste  Zunahme  der  vitalen  Capacität  betrug  500  ccm,  bei  42  Pulsen. 
Differenzen  von  75  ccm  wurden  natürlich  nicht  berücksichtigt. 

Hiernach  ist  es  also  in  der  Tliat  höchst  wahrscheinlich,  dass 
ein  causaler  Zusammenhang  zwischen  Pulsverlangsamung  und  -Zunahme 
der  vitalen  Capacität  hei  Wöchnerinnen  besteht.  Die  Untersuchungen  zeigen 
aber  ausserdem  zur  Evidenz,  dass,  wie  bei  so  vielen  Veränderungen  im  Or- 
ganismus, auch  diese  Ursache  allein  nicht  ausreicht  — für  die  nach  Aborten 
auftretende  Pulsverlangsamung  kann  sie  ja  ohnehin  nicht  geltend  gemacht 
werden  — , dass  vielmehr  auch  hier  wie  überall  verschiedene  Ursachen 
Zusammenwirken  müssen.  Die  vitale  Lungencapacität  schwankt  in-  den 
letzten  Wochen  der  Schwangerschaft  je  nach  dem  Bauchdeckenzustand  u.  s.  w. 
zwischen  2700 — 3500  ccm;  sie  ist  bei  Erstgeschwängerten  meist  etwas  niedriger, 
nimmt  gegen  Ende  der  ersten  Geburtsperiode  etwas  ab  uud  ist  im  Wochen- 
bett am  zweiten  Tage  offenbar  in  Folge  der  Entkräftung  etwas  vermindert. 
Am  dritten  oder  vierten  Tage  fängt  sie  an  zu  steigen,  um  sofort  ihr  Maxi- 
mum zu  erreichen.  Weitere  Untersuchungen  sind  also  immer  noch  nöthig 
und  ist  bei  denselben  namentlich  auch  auf  das  Verhalten  der  verschiedenen 
Secretionen  der  Wöchnerinnen  und  ihr  Verhalten  zu  der  puerperalen  Puls- 
verlangsamung zu  achten. 

Die  Hautthätigkeit  ist  im  Wochenbett  ebenfalls  erhöht.  Es  zeigen 
sich  gewöhnlich  in  den  ersten  Stunden  und  Tagen  reichliche  Woche n- 
schweisse,  welche  nach  Buttersäure  riechen,  am  stärksten  im  Schlaf  auf- 
treten  und,  wenn  auch  schwächer,  eine  Reihe  von  Tagen  hindurch  anhalten. 
Specifische  Bestandtheile , wodurch  sich  dieselben  von  sonstigen  Schweissen 
unterscheiden,  zeigen  dieselben  nicht;  sie  bewirken  eine  Abgabe  des  Wassers, 
sind  aber  auch  mit  einer  raschen  Abstossung  der  Epidermis  verbunden  und 
tragen  dadurch  bei  zum  Verschwinden  der  Hautfärbungen  und  Anschwel- 
lungen derselben. 

Bezüglich  der  Nierensecretion  bei  Wöchnerinnen  wurde  früher  be- 
hauptet, der  puerperale  Harn  sei  zuerst  spärlich  und  concentrirt.  Ich  habe 
aber  nachgewiesen , dass  er  im  Gegentheil  vermehrt  ist , dass  ferner  diese 
Vermehrung  hauptsächlich  durch  Wasserzuuahme  bewirkt  wird,  dass  die  Zu- 
nahme der  Harnstoffausscheidung  gering  ist,  grösser  die  des  Chlornatrium, 
am  geringsten  die  der  Phosphorsäure,  dagegen  etwas  mehr  die  der  Schwefel- 
säure. Diese  Angaben  sind  zwar  später  von  Kleinwächter  und  Fritsch 
bestritten  worden,  allein  daraufhin  angestellte  erneute  Untersuchungen  von 
Dr.  Klemmer  in  meiner  Dresdener  Klinik  haben  die  Richtigkeit  der 
früheren  erwiesen.  Die  Menge  des  Harns  betrug  bei  Fleischkost  2028  g pro 
Tag,  das  spec.  Gew.  1019,  die  Harnstoffmenge  51,8  g,  bei  Eierdiät 
2029:  32,9  : 1016  und  bei  gemischter  Diät  1485:  26,1 : 1021. 
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Eine  geringe  Ausscheidung  des  Harns  in  den  ersten  Tagen  ist  jedenfalls 
abnorm,  fordert  daher  zu  einer  genauen  Localuntersuchung  auf  und  hat 
prophylactische  Bedeutung. 

Neuere  Untersuchungen  haben  noch  weitere  Bedeutung  der  Nierenab- 
sonderung für  die  puerperalen  Zustände  erwiesen.  Gelangen  zunächst  bei 
strotzender  Brustfüllung  Milchbestandtheile  in  das  Blut,  so  wird  der  Milch- 
zucker unverändert  durch  die  Nieren  wieder  ausgeschieden  (Blot,  Hempel, 
Hofmeister,  Johannovsky). 

Der  normale  Harn  der  Wöchnerin  enthält  ferner  auch  kleine  Quan- 
titäten Aceton  (die  ersten  Antheile  des  Harndestillates  werden  mit  Jod- 
Jodkalium  und  Natronlauge  versetzt,  wodurch  in  Folge  von  Aceton  ein  gelber 
Niederschlag  von  Jodoform  entsteht  — LiEBE’sche  Jodoformprobe).  Nach 
Grammatikati  (C.  f.  Gynäk.  Nr.  23.  1884)  geht  die  Menge  der  secernirten 
Milch  proportional  der  Menge  des  Stickstoffs  im  Harn,  denn  zur  Zeit,  wo 
die  Thätigkeit  der  Milchdrüsen  die  intensivste  ist,  am  zweiten  bis  vierten 
Tage  der  Niederkunft,  ist  die  Stickstoffmenge  am  nächsten  Tage  am  grössten. 
Wird  das  Kind  von  der  Brust  entfernt,  so  fallt  am  folgenden  Tage  der 
Stickstoffgehalt  des  Harns. 

Die  schon  erwähnte  Pepton urie  beginnt  meistens  in  der  zweiten  Hälfte 
des  ersten  Tages,  überdauert  häufig  den  vierten,  selten  den  siebenten  Tag;  sie 
kommt  bei  Erst-  und  Mehrfach-Entbundenen,  bei  Stillenden  und  Nichtstillen- 
den, bei  zu  früh  Entbundenen  und  in  pathologischen  Fällen  vor,  sie  fehlte 
aber  bei  einer  Patientin  nach  der  Porooperation.  Der  Peptongehalt  der 
Lochien  und  die  Peptonurie  stehen  in  gar  keinem,  auch  nicht  zeitlichen  Zu- 
sammenhang (Fischel).  Endlich  sei  noch  erwähnt,  dass  nach  Sahli  Pepsin 
als  fertiges  Ferment  aus  dem  Magen  resorbirt  im  gesunden  Harn  vor  dem 
Morgenfrühstück  bei  gesunden  Personen  gefunden  wurde  und  ebenso  Thrypsin. 

Die  Thätigkeit  des  Darms  ist  in  der  ersten  Zeit  des  AVochenbettes 
gering;  derselbe  muss  sich  erst  wieder  an  seine  Lage  und  an  die  veränderte 
Circulation  gewöhnen ; seine  Bewegung  ist  meist  langsamer.  Da  nun  Wöch- 
nerinnen in  den  ersten  Tagen  auch  wenig  Festes  gemessen,  aber  viel  trinken 
und  durch  Uterus,  Haut,  Brüste  und  Nieren  reichlich  Wasser  abgeben,  da 
sie  ferner  bei  der  Geburt  meist  durch  Clysma  Stuhlgang  gehabt  und  bei  den 
sonstigen  Anstrengungen  der  Bauchpresse  und  durch  das  herabrückende, 
den  Darm  comprimirende  Kind  allen  Inhalt  des  Darms  ausgepresst  haben, 
so  ist  es  erklärlich,  dass  regelmässig  in  den  ersten  3 — 4 Tagen  die  Stuhl- 
entleerung fehlt,  zumal  die  Puerpera  gewöhnlich  sehr  ruhig  liegt.  Es  kommt 
endlich  hinzu,  dass,  wenn  auch  Fäcalmassen  ins  Rectum  gelangt  sind,  die 
Wöchnerinnen  dieselben  oftmals  der  erschöpften  Bauchpresse  wegen  nicht 
zu  entleeren  vermögen. 

Durch  unsere  Untersuchungen  über  die  beste  Kost  im  Wochenbett  hat 
sich  herausgestellt,  dass  bei  Fleischkost  vom  ersten  Tage  des  Wochen- 
bettes an  die  Darmausleerungen  häufiger  sind,  dass  zur  Anregung  derselben 
niemals  das  Clysma  nothwendig  ist,  aber  auch  diarrhoische  Stühle  häufiger 
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eintreten,  wobei  die  dünnen  Entleerungen  unverdaute  Fleisclireste  deutlich 
zeigen.  Bei  gemischter  (Eier- Fleisch-) Ivost  beginnen  die  Darmauslee- 
rungen etwas  zeitiger,  halten  sich  aber  in  den  normalen  Grenzen.  Stühle 
von  diarrhoischem  Charakter  kommen  nur  vereinzelt  und  nicht  anhaltend  vor. 

Dass  die  Wöchnerinnen  bei  all  diesen  vermehrten  Abgaben  auch  an 
Gewicht  erheblich  einbüssen  werden,  liegt  auf  der  Hand.  Man  war  also 
wohl  nicht  überrascht,  als  Gassner  ihren  Verlust  bei  einer  56x/4  kg  schweren 
zu  6,7  kg  berechnete,  wovon  1,485  kg  auf  die  Lochien  und  zwar  1 kg  auf 
Lochia  cruenta,  260  g auf  L.  serosa  und  205  auf  L.  alba  kommen  sollten.  Bei 
Nichtstillenden  fand  er  sogar  je  1250,  470  und  160  g.  Aber  schon  Kleinwächter 
kam  bei  einer  besseren  Ernährung  der  Wöchnerinnen  zu  anderen  Resultaten; 
er  fand  nur  die  Hälfte  des  nach  Gassner  berechneten  Gewichtsverlustes:  näm- 
lich 2812  g,  und  Klemmer  constatirte  dann  in  meiner  Dresdener  Klinik  bei 
Fleischkost  nicht  bloss  weit  weniger  Abnahme,  sondern  bei  manchen  Sogar 
schon  Zunahme  bis  zum  zehnten  Tage;  bei  der  Eierdiät  fand  er  als  mitt- 
leren Verlust  in  zehn  Tagen  nur  1026  g und  bei  gemischter  Kost  sogar 
nur  900  g,  d.  h.  x/6  der  von  Gassner  berechneten  Abnahme.  Dr.  Battmm 
hat  nun  nach  Einführung  einer  kräftigeren  Diät  bei  unseren  Wöchnerinnen  in 
München  auf  meine  Veranlassung  erneute  Wägungen  angestellt  und  zwar  für 
die  ersten  sechs  Tage,  und  sie  mit  denen  von  Gassner  verglichen.  Die  äussersten 
Grenzen  des  Gewichtsverlustes  liegen  hiernach  zwischen  1700  und  6500  g. 
Mehrfach  Entbundene  und  Stillende  verlieren  mehr  als  Erstgebärende  und 
Nichtstillende;  je  grösser  die  Körpermasse  der  Entbundenen  ist,  um  so 
grösser  ist  auch  der  Gewichtsverlust  im  Puerperium.  Die  Abnahme  sinkt 
vom  ersten  Tage  an  bis  zum  dritten  und  nimmt  dann  wieder  etwas  zu, 
nach  den  einzelnen  Tagen  in  Zahlen  ausgedrückt  (Mittel  von  30  Fällen) 
1,121 — 0,247 — 0,397 — 0,476,  0,489 — 0,529  kg  = Summa  3,399  kg  oder 
6.58  % des  Körpergewichts  und  10,2  g pro  kg.  Nach  Zwillingsgeburt  ist 
der  Verlust  viel  bedeutender  und  zwar  in  Gassner’s  Fällen  105  g pro  kg, 
nach  einem  Fall  in  unserer  Klinik  11— 46  g pro  kg,  in  toto  13,114  kg. 
Diese  Puerpera  hatte  freilich  enorme  Oedeme  der  Beine  (Wadenumfang  44  cm) 
und  verlor  binnen  sechs  Tagen  fast  14  Liter  hellen  Urins.  Die  Factoren 
dieser  Gewichtsverluste  sind  in  den  vorher  angegebenen  enthalten  und  be- 
dürfen keiner  weiteren  Erklärung. 

Bei  diesen  objectiven  Veränderungen  ist  nun  der  subjective  Zustand 
einer  Neuentbundenen  folgender:  Bald  nach  der  Geburt  macht  sich 
zunächst  ein  Verlangen  nach  Getränk  oder  etwas  Speisen  geltend,  und  so- 
bald dasselbe  befriedigt  ist , tritt  Neigung  zu  Schlaf  ein.  Aus  demselben 
erwacht  die  Wöchnerin  in  der  Regel  in  einem  mässigen  Schweisse  neu  ge- 
stärkt und  frisch  auf.  Nur  ein  leichtes  Brennen  in  den  äusseren  Gesclilechts- 
theilen,  die  Folge  der  dort  vorhandenen  Wunden,  wird  als  die  einzige  Un- 
bequemlichkeit angesehen.  Nach  einiger  Zeit  tritt  Drang  zum  Wasserlassen 
ein  und  für  gewöhnlich  gelingt  die  Urinentleerung  von  geringem  Schmerz 
begleitet  bald;  der  Schmerz  rührt  von  der  Benetzung  der  kleinen  Risse  in 
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cler  Nähe  der  Urethra  her.  Nicht  selten  misslingt  der  erste  Versuch  den 
Harn  zu  entleeren,  und  erst  nach  Wiederholung  desselben  wird  der  Urin 
schliesslich  ausgepresst.  Bei  zum  ersten  Male  Entbundenen  werden  die,  wie 
man  durch  Betasten  des  Uterus  leicht  constatiren  kann,  ebenfalls  vorhan- 
denen zeitweisen  Contractionen  gar  nicht  oder  höchstens  heim  Anlegen  des 
Kindes  an  die  Brust  empfunden.  Mehrfach  Entbundene  haben  dagegen  ge- 
wöhnlich 2—3  Tage  lang,  aber  immer  seltener  wiederkehrend,  anfangs  noch 
recht  empfindliche  Nachweheu,  und  zwar  um  so  mehr,  je  kürzer  die  Ge- 
burt gedauert  hat.  Das  Verlangen  nach  Speisen  ist  in  der  Regel  in 
der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes  nicht  erheblich,  mehr  macht  sich  bei  der 
erhöhten  Abgabe  an  Flüssigkeiten  Durst  geltend;  indessen  ist  bei  normalem 
Verlauf  aller  Involutionsvorgänge  doch  auch  vor  dem  8.— 5.  Tage  schon 
eine  consistentere  Nahrung,  als  sie  früher  gegeben  wurde , vielen  ein  Be- 
dürfnis, und  die  Engländerin  verzehrt  ihr  Beafsteek  auch  in  dieser  Zeit 
schon  mit  grossem  Appetit.  Sie  scheint  dasselbe  auch  gut  zu  ertragen, 
während,  wie  wir  beim  Verhalten  des  Darms  schon  angaben,  unsere  an 
stärkere  Fleischkost  nicht  gewöhnten  Puerperae  einen  Theil  des  Fleisches 
unverdaut  abgeben  und  leicht  Diarrhöen  bekommen. 

Die  zunehmende  Schwellung  und  Spannung  der  Brüste  erschwert  der 
Wöchnerin  die  Bewegung  der  Arme  und  die  Lage  auf  der  Seite,  sie  bewirkt 
zuweilen  auch  etwas  Kopfdruck;  wenn  aber  die  Warzen  gut  beschaffen  sind 
und  das  Kind  regelmässig  angelegt  gut  trinkt,  so  verlieren  sich  diese  ge- 
ringen Erscheinungen  am  5.-6.  Tage  meist  völlig  und  schon  durch  die 
reichliche  Darmentleerung  tritt  eine  grosse  Erleichterung  derselben  auf.  — 
Recht  häufig  sind  mit  dem  Gebrauch  der  Warze  beim  Stillen  etwas  Schmerzen 
vorhanden,  die  Warze  erscheint  geröthet,  zeigt  wohl  kleine  Bläschen,  aber 
auch  das  lässt  nach  und  mit  der  Abschwellung  der  Brüste  tritt  bei  gesunden 
Wöchnerinnen  ein  Wohlbefinden  ein,  welches  sich  beim  Anlegen  des  Kindes 
und  der  Freude  an  dessen  Gedeihen  immer  mehr  steigert.  Eine  grössere 
Erschwerung  der  Darmentleerung  gegen  früher  bleibt  jedoch,  so  lange  die 
Puerpera  zu  Bette  liegt  und  selbst  nach  dieser  Zeit  oft  noch  übrig;  auch 
ist  bei  Stillenden  besonders  die  Haut  zu  reichlicheren  Schweissen 
geneigt. 

Wenn  nun  der  Verlauf  der  Rückbildung  der  Genitalorgane  ein  regel- 
mässiger gewesen  ist  und  die  Wöchnerin  das  Bett  verlässt,  so  zeigt  sich 
bei  vielen  anfangs  eine  gewisse  Muskel  schwäche,  die  alle  Berücksichti- 
gung verdient;  sie  wird  indess  meist  in  einigen  Tagen  überwunden  und 
weicht  einem  erhöhten  Appetit  und  frischerem  Aussehen.  — Bei  Nicht- 
stillenden ist  die  Dauer  der  rothen  Lochien  und  der  Gewichtsverlust  durch 
den  Wochenfluss,  welcher  länger  andauert,  stärker;  es  kommen  auch  nach 
dem  Verlassen  des  Bettes  leichter  noch  wieder  blutige  Abgänge  vor.  Die 
Rückbildung  des  Uterus  ist  langsamer.  Die  Schwellung  der  Brüste  dauert 
etwas  länger,  die  Milchsecretion  versiegt  bald  langsamer,  bald  rascher.  Die 
Menstruation  tritt  bei  ihnen  durchschnittlich  6 — 8 Wochen  nach  der  Nieder- 
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kunft  schon  wieder  ein.  Frauen,  die  schon  wiederholt  geboren  haben,  machen 
als  Stillende  in  der  Regel  das  beste  Wochenbett  durch  und  ihr  subjectives 
und  objectives  Befinden  ist  ein  so  gutes,  dass  kaum  eine  einzige  Beschwerde 
bei  ihnen  zu  constatiren  ist. 


Drittes  Capitel. 

Die  Diagnose  des  puerperalen  Zustandes. 

Wie  bei  der  Diagnose  der  Schwangerschaft  können  wir  auch  diejenige 
des  puerperalen  Zustandes  nach  den  Befunden,  auf  welche  dieselbe  gestützt 
wird,  eintheilen  in  unsichere,  wahrscheinliche  und  sichere  Zeichen  und  zwar 
aus  denselben  Gründen,  wie  bei  jener,  weil  erstere  auch  beim  Manne,  die 
zweiten  nur  an  den  Geschlechtsteilen  des  Weibes  Vorkommen,  die  absolut- 
sicheren  aber  nur  von  der  Frucht  herrühren.  Zu  1)  gehören  schlaffe,  welke, 
runzelige  pigmentirte  Bauchdecken,  Oedeme  der  Haut  und  Varicen,  Schweisse 
u.  s.  w.;  zu  2)  die  geschwollenen  secernirenden  Brüste  mit  grossen  Venen, 
die  Art  des  Secretes:  Colostrum,  die  klaffende  Vulva  mit  Fissuren  am 
Damm  resp.  unter  der  Clitoris,  die  weite  glatte  Vagina,  die  verstrichenen 
Hymenalreste,  die  Fissuren  im  Gewölbe. 

Die  verlängerte,  eingerissene  Cervix,  der  offene  äussere  und 
innere  Muttermund,  der  vergrösserte  Uterus,  an  dessen  innerer 
Wand  in  den  ersten  7 — 8 Tagen  oft  noch  die  Placentarstelle  gefühlt  werden 
kann,  und  der  Lochialfluss,  alle  diese  Zeichen  sind  nur  wahrscheinlich, 
nicht  sicher  im  Einzelnen , weil  sie  auch  bei  Krankheitszuständen  einzeln 
sehr  ausgeprägt  Vorkommen,  so  die  Secretion  der  Brüste  bei  Tumoren  des 
Uterus  und  der  Ovarien  und  auch  ohne  dieselben,  selbst  im  höheren  Alter 
gar  nicht  so  selten,  die  Veränderungen  in  der  Vulva  durch  Lupus,  Carcinom, 
durch  Passage  von  Fremdkörpern  u.  s.  w.,  ebenso  die  Veränderungen  am 
Uterus;  aber  alle,  oder  wenigstens  die  Mehrzahl  derselben  zusammengenom- 
men, geben  doch  eine  absolut  sichere  Diagnose.  Freilich  ist  zu  erwägen, 
dass  sie  sich  mit  der  Zeit  und  zwar  ziemlich  rasch  ändern  und  manche 
schnell  abnehmen,  aber  gerade  diese  Abnahme:  Verkleinerung  des  Uterus. 
Verminderung  seines  Secretes,  Versiegen  der  Milchabsonderung,  kann  auch 
als  wesentliche,  die  Diagnose  unterstützende  Beobachtung  verwendet  werden. 
Zu  3):  Sichere  Beweise  für  eine  stattgehabte  Geburt  sind  nur  in 
Fruchtresten  zu  finden,  welche  innerhalb  der  Genitalien  nachgewiesen 
werden.  So  gelang  es  mir  bei  einer  Person,  welche  gegen  ihre  Herrin,  weil 
letztere  ihr  Umgang  mit  Männern  vorgeworfen  hatte,  klagbar  werden  wollte, 
ein  erbsengrosses  Fleckchen  aus  dem  Muttermund  zu  extrahiren,  in  welchem 
sich  mit  Leichtigkeit  die  schönsten  Chorionzotten  nacliweisen  liessen 
also  Cohabitation , Conception,  Abortus  und  Verletzung  der  Frucht  waren 
durch  diesen  Befund  gleichzeitig . erwiesen.  Kann  man  Placentarreste 
direct  von  der  Uterusinnenfläche  entfernen,  so  unterliegt  die  Diagnose  auch 
keinem  Zweifel.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  sogar  der  Nachweis  von 
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Deciduafetzen  im  Lochialsecret  mit  ihren  grossen  kern-  und  fettreichen 
Zellen  ein  sicherer  Beweis. 

Die  Frage,  wie  lange  die  Geburt  vorhergegangen,  wird  sich 
theils  auf  den  Befund  der  Brüste,  theils  auf  die  Grösse  des  Uterus  und  die 
Art  seines  Secretes,  theils  endlich  auf  die  Frische  der  vorhandenen  Ver- 
letzungen stützen. 

Ebenso  wird  aus  der  Menge  und  Ausdehnung  der  letzteren  Befunde 
die  Beantwortung  der  Frage  sich  ergeben,  oh  die  geborene  Frucht  reif  resp. 
ausgetragen,  oder  noch  unreif  gewesen  sei. 

Dagegen  kann  man  die  Frage,  oh  eine  Person,  die  vor  kurzem  ge- 
boren habe,  wohl  Zwillinge  geboren  haben  könne,  welche  mir  einmal  vom 
Bichter  vorgelegt  wurde,  nicht  sicher  beantworten,  falls  man  nicht  die  Pla- 
ce nta  noch  in  ihr  findet;  man  muss  also  die  Möglichkeit  derselben  zugehen. 

Viertes  Capitel. 
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Nach  der  Geburt  gehen  auch  in  dem  Neugeborenen  sehr  wesentliche 
Veränderungen  vor  sich.  Was  zuerst  das  Verhalten  des  Nabelschnur- 
restes anlangt,  so  bleibt  derselbe  schlaff,  bläulich-weiss  etwa  24  Stunden, 
dann  aber  bildet  sich  an  der  Grenze  des  perennirenden  Theiles  eine  rothe 
Demarcationslinie,  welche  bald  zu  nässen  beginnt,  nun  wird  erst  der 
amniotische  Ueberzug  des  Nabelstranges,  dann  die  Sülze  und  schliesslich 
werden  die  Gefässe  zerstört,  während  der  übrige  Theil  platt,  braun  und 
mummificirt  erscheint.  Wenn  die  obturirten  Gefässe  des  Nabelstranges 
äusserst  verdünnt  sind,  so  geht  er  meist  im  Bade  am  3. — 6.  Tage  ab;  bei 
kleinen  schwächlichen  Kindern  und  bei  zu  früh  geborenen  in  der  Regel 
später  wie  bei  kräftigen.  Unter  normalen  Verhältnissen  ist  der  Demarcations- 
saum  nur  eine  Dehiscenz,  eine  Usur  an  der  Grenze  zwischen  Epidermis  und 
Amnion;  mit  weiterer  Verkürzung  der  obliterirten  Arteriae  umbilicales  und 
der  Vena  umbilicalis  wird  der  perennirende  Rest  als  Pfropf  in  den  Nabel- 
ring eingezogeu  und  bringt  diesen  dadurch  zum  Verschluss,  wodurch  dem 
Entstehen  von  Nabelbrüchen  vorgebeugt  wird. 
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Schon  mit  dem  ersten  kräftigen  Athemzuge,  welcher  die  Lungen  voll- 
ständig ausdehnt,  strömt  durch  die  A.  pulmonalis  diesen  das  Blut  in  grosser 
Menge  zu  und  dringt  daher  nicht  mehr  durch  den  Ductus  arteriosus  Botalli, 
sondern  erst  durch  die  Yenae  pulmonales,  durch  den  linken  Vorhof  und 
Ventrikel  in  die  Aorta.  Eine  Vermengung  von  arteriellem  und  venösem  Blut 
findet  nun  nicht  mehr  statt;  der  Leber  wird  durch  Unterbindung  der  Vena 
umbilicalis  weniger  Blut  zugeführt,  in  Folge  dessen  tritt  eine  Verminderung 
der  Füllung  ihrer  Capillaren  ein  und  dadurch  verminderte  Gallenabsonde- 
rung, woraus  man  sich  früher  den  oft  vorkommenden  Icterus  neonatorum 
zu  erklären  versuchte. 


Da  Neugeborene  anfangs  im  Saugen  nicht  geübt  sind,  selten  angelegt 
werden,  auch  das  Colostrum  etwas  abführend  wirkt,  so  dass  das  massenhafte 
Meconium  völlig  entleert  wird,  da  ferner  ihre  Hautthätigkeit  stark  ist  und  auch 
eine  regelmässige  Functionirung  der  Nieren,  sowie  eine  nicht  unbeträchtliche 
LungenverdunstungJjeginnt,  da  also  diese  Kinder  viele  Ausgaben  und  wenig 
Einnahmen  haben,  so  ist  es  erklärlich,  dass  dieselben  in  den  ersten  3 — 4 Tagen 
an  Gewicht  abnehmen.  Diese  Abnahme  beträgt  nach  meinen  Untersuchungen 
durchschnittlich  für  ein  ausgetragenes  Kind  250  g und  dauert  bis  zur  voll- 
endeten Abstossung  des  Nabelschnurrestes.  Sie  dauert  länger,  wenn  das 
Kind  schwächlich  ist  und  nicht  von  der  Mutter  ernährt,  sondern  durch 
künstliche  Ernährung  aufgezogen  wird.  Ist  der  Nabel  nun  verheilt,  das 
Kind  gesund  und  von  einer  gesunden  Mutter  gestillt,  so  nimmt  es  vom 
vierten  Tage  an  wieder  zu  und  ist  im  Laufe  des  7. — 8.  Tages  wieder  so 
schwer,  als  bei  seiner  Geburt.  Das  Minimum  seines  Gewichts  ist  Morgens 
nüchtern,  im  Laufe  des  Tages  beginnt  die  Zunahme,  Abends  nach  der  letzten 
Mahlzeit  ist  das  Maximum  zu  constatiren,  während  der  Nacht  tritt  wieder 
allmähliges  Sinken  ein. 


Vom  achten  Tage  an  soll  nun  (bei  einem  Initialgewicht  von  3500  g) 


die  tägliche  und  die  monatliche 
tragen : 

Tägliche  Zunahme 

I.  Monat  35 

II.  „ 32 

III.  „ 28 

IV.  „ 22 

V.  „ 18 

VI.  „ 14 

VII.  „ 12 

VIII.  „ 10 

IX.  „ 10 

X.  „ 9 

XI.  „ 8 

XII.  „ 6 


Zunahme  (nach  Fleischmann)  be- 
Monatliche  Zunahme 

1050  = 4550 
960  = 5800 
840  = 6350 
660  = 7000 
540  = 7550 
420  = 7970 
360  = 8350 
300  = 8630 
300  = 8930 
270  = 9200 
240  = 9450 
180  = 9600 
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Die  durchschnittliche  Temperatur  der  Neugeborenen  unmittelbar 
nach  der  Geburt  ist  37,7.  Ihre  Beeinflussung  durch  das  erste  Bad  und 
andere  Momente  wurde  schon  erwähnt,  von  da  an  aber  hält  sie  sich  ziem- 
lich constant,  so  dass  sie  im  Laufe  des  Tages  zwischen  37,15  und  37,25 
schwankt;  schwächliche  Kinder  haben  eine  niedrigere  Temperatur:  37,13  und 
36,98;  37,05;  37,13.  Ist  am  4.-5.  Tage  eine  Temperatur  von  37,8—38,0 
vorhanden,  so  deutet  dies  bereits  eine  Erkrankung  des  Kindes  an.  Bei  gut 
entwickelten  Kindern  pflegt  die  Temperatur  nicht  unter  36,8°  C.  zu  sinken. 
Doch  ist  dieser  Grad  beinahe  ausnahmslos  am  4.-5.  Tage  anzutreffen. 
Knaben  haben  keine  höhere  Temperatur  als  Mädchen.  Gleich  nach  dem 
Säugen  ist  die  Temperatur  am  höchsten  und  Mittags  durchschnittlich  etwas 
höher  als  Abends  (Bären sprun& , Sommer).  Einfluss  von  Schlafen  und 
Wachen  kommt  nicht  recht  zur  Geltung.  Beim  Schreien  steigt  der  Ther- 
mometer schneller  und  vielleicht  auch  ein  wenig  höher. 

Der  Urin  des  Neugeborenen  ist  schwach  sauer,  blassgelb,  hat  1005  bis 
1007  spec.  Gew.;  iu  den  Nieren  sind  sehr  oft  harnsaure  Sedimente  — .Harn- 
säureinfarcte.  Die  Menge  ist  sehr  reichlich  und  er  wird  6 — 20  mal  in 
24  Stunden  entleert. 

Der  Meconiumabgang  dauert  3—4  Tage,  daun  wird  der  Stuhl  safran- 
gelb und  meist  3 — 4mal  täglich  entleert.  ImMeconium  sind  Wollhaare,  Epi- 
thelienreste  uud  Kerne.  Der  schon  wiederholt  erwähnte,  bei  Kindern  um  den 
3. — 5.  Tag  auftretende  physiologische  Icterus  hängt  theils  von  der  durch 
die  eiugetretene  Athmung  verminderten  Druckhöhe  in  den  Yenae  hepaticae, 
den  Lvmphwegen  der  Leber  ab,  welche  den  Uebertritt  von  Galle  ins  Blut 
begüustigeu,  theils  von  Schwellungszuständen  der  Capsula  Glissonii,  welche 
mit  dem  Abstossungsprocess  des  Nabelschnurrestes  in  Verbindung  stehen 
(Birch-Hirschfeld).  Hofmeier  hält  ihn  für  Folge  eiuer  durch  Vermittelung 
der  Leber  (erhöhten  Verbrauch  rother  Blutzellen)  entstandenen  Blutdisso- 
lution, wobei  eine  abnorm  pigmentreiche  Galle  abgesondert  wird. 

Fünftes  Capitel. 

Die  Pflege  der  Wöchnerin. 

Wenn  auch  der  Zustand  einer  Neuentbundenen  kein  krankhafter  ist, 
so  steht  er  doch  hart  an  der  Grenze  zwischen  physiologischem  uud  patholo- 
gischem Verhalten ; er  ist  ein  in  vielen  Beziehungen  eigentümlicher,  gleicht 
dem  eines  Verwundeten  sehr  und  verlangt  jedenfalls  längere  Schonung  und 
strenge  Diät.  Die  Anlage  zum  Erkranken  des  weiblichen  Körpers  im  All- 
gemeinen ist  durch  das  Wochenbett  gesteigert  in  Folge  der  Verwundung, 
der  Erweiterung  und  Zerrung  der  Genitalien , der  häufigen  Berührungen 
derselben,  sowie  des  leichteren  Luftzutrittes,  ferner  in  Folge  der  Vorgänge 
an  den  Brüsten.  Es  ist  deshalb  dringend  notwendig  für  den  glücklichen 
Verlauf  des  Woclieubettes  umsichtig  und  sorgfältig  durch  strenge  Befolgung 
nachstehender  Vorschriften  zu  sorgen  und  zwar  durch  den  Genuss  einfacher 
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Nahrungsmittel,  durch  Ordnung  und  Reinlichkeit  in  der  Darreichung  der- 
selben, durch  Ruhe  des  Körpers  im  Bett  und  in  der  Kleidung,  durch  reine 
Luft  im  Zimmer,  durch  Vermeidung  aller  Gemüthsbewegungen  sowohl  der 
der  ausgelassenen  Freude,  wie  der  des  Grolls  oder  Aergers  und  durch  strenge 
Selbstbeobachtung.  Nichts  rächt  sich  mehr  und  häufiger  als  der  Leichtsinn 
in  der  Abwartung  des  Wochenbetts.  Viele  langwierige  Krankheiten  der 
Frauen  haben  hier  ihre  hauptsächliche  Quelle  und  ihren  nächsten  Ursprung. 
Ueber  die  Zeiten , wo  die  ganze  Pflege  der  Wöchnerin  in  die  zwei  Worte 
zusammengefasst  wurde:  Eine  Wöchnerin  muss  hungern  und  schwitzen,  sind 
wir  ja  glücklich  hinweg.  Doch  sind  immer  noch  mancherlei  Vorurtheile 
hei  der  Behandlung  derselben  zu  überwinden,  die  sich  z.  B.  auf  Ernährung 
derselben,  auf  Lüftung  und  Beleuchtung  der  Zimmer,  auf  das  Stillen  der 
Kinder,  auf  Waschungen,  Einspülungen  und  Baden  von  Mutter  und  Kind 
beziehen.  Wenn  der  Arzt  aber  bestimmt  auftritt  und  seine  Vorschriften 
sicher  motiviren  kann,  dringt  er  auch  durch.  Man  verlangt  von  ihm  An- 
ordnungen, zuerst  bezüglich  des  Wochenzimmers;  dasselbe  soll  nicht  zu  hell, 
ein  wenig  abgeschattet,  14 — 15°  R.  temperirt  und  ruhig  sein;  es  soll  direct 
oder  indrrect,  vom  Nebenzimmer  aus,  täglich  mehrmals  gründlich  gelüftet 
werden,  so  dass  die  Luft  in  demselben  keinen  Geruch  erkennen  lässt. 

Das  Bett  soll  bequem  sein,  der  Oberkörper  nicht  zu  hoch  gelagert;  der 
Körper  entsprechend  warm  und  trocken,  aber  nicht  zu  warm  zugedeckt 
werden.  Anfangs  müssen  die  Wöchnerinnen  die  Rückenlage  einhalten,  doch 
sei  man  nicht  so  pedantisch  zu  behaupten,  eine  Wöchnerin  soll  nur  auf  dem 
Rücken  liegen;  vom  4. — 5.  Tage  an  ist  bei  gesunden  jede  Lage  zu  erlauben. 
Aufstehen  darf  eine  Puerpera,  auch  wenn  sie  ganz  gesund  ist,  nicht  vor  dem 
9. — 10.  Tage,  weil  nicht  eher  der  Uterus  so  zurückgebildet  ist,  dass  man  Blu- 
tungen und  Dislocation  nicht  zu  fürchten  hat.  Zuerst  werde  die  Puerpera 
auf  ein  Sopha  gehoben,  auf  diesem  erst  darf  sie  sich  nach  einiger  Zeit 
setzen.  Es  treten  beim  sofortigen  Aufrichten  aus  dem  Bett  leicht 
Ohnmächten  ein,  daher  soll  vor  dem  Verlassen  des  Bettes  gefrühstückt 
werden.  Anfangs  darf  die  Puerpera  höchstens  zwei  Stunden  ausser  Bett 
sein,  allmählig  jedoch  länger;  tritt  Blutung  ein,  so  muss  sie  sofort  von 
Neuem  das  Bett  aufsuchen. 

Jede  Wöchnerin  muss  6 — 8 Stunden  nach  der  Geburt  daran  erinnert 
werden,  den  Urin  zu  entleeren;  kann  sie  ihn  bei  wiederholten  Versuchen 
nicht  von  selbst  lassen,  so  muss  der  Katheter  eingeführt  werden,  und  zwar 
nicht  unter  der  Decke,  sondern  nach  Erwärmung  des  gehörig  desinficirten, 
nur  bei  der  AVöchnerin  allein  zu  gebrauchenden  Katheters  mit  Blosslegung 
der  Harnröhrenöffnung  und  Reinigung  ihrer  Umgebung  von  Lochialsecret. 
Der  Catheterismus  muss  bis  zur  wiedererfolgten  späteren  Urinentleerung 
etwa  alle  8 Stunden  wiederholt  werden. 

In  den  ersten  2 — 3 Tagen  soll  die  Diät  knapp,  die  Ernährung  nicht 
zu  ki'äftig,  die  Nahrung  hauptsächlich  flüssig  sein;  hungern  abei  diiilen 
die  Wöchnerinnen  nicht  und  namentlich  solche  nicht,  die  ihr  Kind  säugen. 
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Die  Diät  sei  folgende:  Nach  v.  Voit’s  Angaben  soll  eine  nicht  arbeitende 
weibliche  Person  85  g Eiweiss,  30  g Fett  und  300  g Kohlehydrate  bekommen; 
eine  Wöchnerin,  die  ihr  Kind  stillen  soll,  ist  mit  einer  solchen  mindestens 
auf  gleiche  Stufe  zu  stellen.  In  folgendem  Regulativ  hat  Herr  Professor 
Stumpf  eine  Kost  für  Kreissende,  Wöchnerinnen  und  Schwangere  in  unserer 
Klinik  entworfen,  bei  denen  dieselben  in  zweckentsprechender  Weise  er- 
nährt werden. 

Kreissende  und  Wöchnerinnen  am  ersten  Tag  erhalten: 

Morgens:  1/i  1 Milch. 

Mittags:  x/4 1 leere  Fleischsuppe  mit  gebähten  Schnitten.  Abends:  Ebenso. 

(Nährwerth:  11,3  Eiweiss,  13,3  Fett,  12,3  Kohlehydrate.) 

Wöchnerinnen  am  zweiten  und  dritten  Tag: 

Morgens:  1ji  1 Milch  mit  einer  Semmel. 

Mittags:  Fleischsuppe  1/i  1,  ein  Ei,  eine  Semmel.  Abends:  V4  1 Suppe 
wie  Mittags,  eine  Semmel. 

(Nälirwerth:  29  Eiweiss,  19  Fett,  78  Kohlehydrate.) 

Am  vierten  bis  incl.  sechsten  Tage  des  Wochenbettes: 

Morgens:  l/i  1 Milch  mit  einer  Semmel  oder  x/4  1 Kaffee  mit  einer 
Semmel  und  15  g Zucker. 

Mittags:  x/4  1 Fleischsuppe,  100  g Kalbfleisch  gesotten,  gebraten  oder 
eingemacht,  oder  Milchspeise,  ein  Brod  (Semmel).  Abends:  x/4  1 Suppe, 
dazu  eine  Semmel. 

(Nährwerth:  52  Eiweiss,  25  Fett,  111  Kohlehydrate.) 

Vom  siebenten  Tage  an. 

Morgens:  1/i  1 Milch  mit  einer  Semmel  oder  1/-4  1 Kaffee  mit  einem 
Brod  und  15  g Zucker. 

Mittags:  1ji  1 Suppe,  100  g Rindfleisch  gesotten  und  beinlos,  V4  1 
Gemüse,  eine  Semmel,  x/4  1 Bier.  Abends:  Suppe,  70  g Kalbfleisch  (ge- 
sotten und  beinlos)  oder  Milchspeise,  eine  Semmel,  1ji  1 Bier. 

(Nährwerth:  69  Eiweiss,  25  Fett,  150 — 170  Kohlehydrate.) 

Diesen  Speisezettel  kann  man  durch  das  Einschalten  von  1 — 2 frischen 
Eiern  täglich,  resp.  durch  Vermehrmung  der  Milch,  des  Bieres  oder  Fleisches 
um  15  — 20  °/0,  noch  verbessern  und  möge  von  dem  Tauben-  zum  Hühner-, 
znm  Kalbfleisch,  zum  Wild  und  Filet  übergehen. 

Da  die  Stuhlausleerungen  aus  den  früher  erwähnten  Gründen  nicht 
vor  dem  dritten  Tage  eintreten,  so  thut  man  gut,  am  Abend  des  dritten  oder 
am  Morgen  des  vierten  Tages  einen  einfachen  Wassereinlauf  von  1/2  — 1 1 
lauwarmen  Wassers  anzuordnen  und  nur,  wenn  mehrere  derselben  nicht  aus- 
reichen, darf  man  einen  Esslöffel  Ricinusöl  in  Thee  oder  Kaffee  geben; 
mit  Tinctura  Aurant.  und  Aqua  Cinnamomi  kann  man  eine  Emulsion  des 
Oels  machen,  welche  leicht  zu  nehmen  ist. 

Was  die  Behandlung  der  Genitalien  der  Wöchnerin  anlangt, 
so  ist  grösste  Reinlichkeit  die  Hauptsache ; denn  es  bildet  sich  sein- 
leicht  ein  penetranter  Geruch , wenn  nicht  das  abfliessende  Locliial- 
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secret  völlig  abgeht,  sondern  in  der  Scheide  oder  in  den  Schamhaaren 
zurückgehalten  wird.  Daher  sollen  die  äusseren  Genitalien  einer  Frisch- 
entbundenen täglich  mehrmals  mit  lauem  Salicyl-  oder  Carbolwasser  ab- 
gewaschen und  sorgfältig  abgetrocknet  werden,  ohne  derselben  Schmer- 
zen zu  machen. 

Sehr  angenehm  ist  den  meisten  Wöchnerinnen  eine  täglich  wiederholte 
Iujection  mit  einer  3 proc.  Borsäurelösung  oder  auch  1/2°/oo  Sublimatlösung 
in  die  Scheide.  Doch  ist  dieselbe  nicht  unerlässlich. 

Die  Scham  wird  mit  einer  Lage  Salicyl watte  bedeckt  und  über  diese 
noch  ein  dreieckiges  Tuch  befestigt. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  stillenden  Wöchnerinnen  der  uu- 
nöthige  Gebrauch  von  Arzneimitteln  entschieden  zu  widerrathen  ist  und  dass 
man  bei  Säugenden  mit  der  Verabreichung  einer  Reihe  von  Mitteln,  welche 
nachweislich  in  die  Milch  übergehen,  wie  Rheum,  Jodkali,  Quecksilber,  Anti- 
mou  und  fast  alle  Metalle,  dagegen  Chinin  und  Narcotica  nicht,  vor- 
sichtig sein  muss.  — Andererseits  kann  mail  durch  die  Mutter  auf  den 
Säugling  wirken,  ihm  z.  B.  Eisenjod  zuführen. 

Kann  und  darf  eine  Wöchnerin  ihr  Kind  selbst  stillen,  so  soll  sie  es 
zum  ersten  Male  anlegen,  wenn  es  durch  kräftiges  Schreien  seinen  Hunger 
bekundet  und  die  Puerpera  nach  der  Geburt  nicht  mehr  zu  angegriffen  ist. 
Dies  ist  gewöhnlich  erst  6 — 8 Stunden  nach  derselben  der  Fall.  Das 
Anlegen  des  Kindes  soll  in  bestimmten  Stunden  geschehen,  höchstens  alle 
2 — 3 Stunden,  und  es  ist  gut,  wenn  man  das  Kind  gleich  so  gewöhnt, 
dass  es  Nachts,  d.  li.  von  10  Uhr  Abends  bis  6 Uhr  Morgens  nicht  an- 
gelegt wird.  Vor  und  nach  dem  Anlegen  des  Kindes  muss  die  Brustwarze 
mit  lauem  Wasser  gereinigt  werden.  Das  Kind  wird  am  besten  in  der 
Seitenlage  der  Frau  an  die  Brust  gelegt,  nicht  aber,  wie  es  manche  für 
sich  aus  Bequemlichkeit  thun,  quer  über  den  Leib,  weil  es  hier  drückt, 
auch  nicht  gut  saugen  und  schlucken  kann  und  dadurch  die  Warze,  schräg 
gefasst,  leichter  Fissuren  bekommen  wird.  Eine  Frau,  welche  ihr  Kind 
stillen  will,  muss  folgende  Eigenschaften  haben: 

Ihre  Brüste  müssen  gesund  sein,  d.  h.  die  Warzen  gut  fassbar, 
keine  Hohlwarzen  und  nicht  wund,  der  Warzenhof  frei  von  Geschwüren 
und  von  Ausschlägen  an  der  Brust  sein.  Auch  dürfen  keine  Narben,  die 
Folgen  früherer  Mastitis  vorhanden  sein.  Solche  Frauen,  welche  früher  au 
Brustentzündung  gelitten  haben,  bekommen,  wenn  auch  nicht  immer,  so 
doch  häufig,  neue  Brustentzündung  in  Folge  der  Reizung  der  Narben  bei 
dem  Saugen  des  Kindes. 

Die  Frau  darf  nicht  an  ansteckenden  Krankheiten  leiden,  wie 
an  Syphilis,  Fluor  albus,  chronischen  Hautausschlägen,  noch  an  Tuber- 
culose,  Epilepsie  und  Geisteskrankheit.  Aber  es  ist  auch  rathsam, 
solchen  Frauen,  in  deren  Familie  Tuberculose  vorgekommen  ist,  nur  mit 
grösster  Vorsicht  das  Säugen  zu  gestatten.  Sehr  erregbare  leidenschaftliche 
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Frauen  sollten  nicht  säugen,  da  erfahruugsgemäss  die  Beschaffenheit  der 
Milch  durch  starke  Gemüthsbewegungen  verändert  wird. 

Kann  oder  darf  eine  Mutter  ihr  Kind  nicht  selbst  stillen,  so  ist  die 
Ernährung  desselben  durch  eine  Amme  das  beste  Ersatzmittel. 

Die  Wahl  einer  Amme  kann  nur  durch  den  Arzt  geschehen,  denn 
dieser  allein,  nicht  die  Hebamme,  vermag  nach  gründlicher  Untersuchung 
zu  bestimmen,  ob  diese  oder  jene  Amme  für  dieses  oder  jenes  Kind  passt. 

Um  über  die  Amme  ein  zuverlässiges  Urtheil  abzugeben,  ist  es  er- 
forderlich, das  Kind  der  Amme  zu  sehen,  weil  man  nach  dem  Befinden, 
nach  der  Reinhaltung,  nach  dem  Aussehen  desselben  wohl  am  sichersten 
auf  die  Gesundheit  und  die  Eigenschaften  der  stillenden  Mutter  zu  schliesseu 
berechtigt  ist.  Ist  das  Kind  wohlgenährt,  sind  dessen  Darmausleerungen 
von  regelmässiger  Beschaffenheit,  schläft  es  ruhig,  so  spricht  das  für  eine 
gute  Beschaffenheit  der  Milch  seiner  Mutter  und  für  die  zur  Ernährung 
des  Kindes  vorhandene  Milchmenge.  Am  besten  passen  zu  Ammen  zwischen 
dem  zwanzigsten  und  fünfunddreissigsten  Jahre  stehende  Personen.  Den 
Erstgebärenden  sind  immer  solche  vorzuziehen,  die  bereits  ein  Kind  genährt 
haben,  weil  sie  dadurch  Erfahrung  und  Geschicklichkeit  in  der  Abwartung 
eines  Neugeborenen  erlangt  haben,  weil  sie  ferner  ihr  ganzes  Verhalten 
schon  besser  kennen  und  wissen,  welche  Nahrungsmittel  ihnen  am  meisten 
Milch  geben;  auch  weil  sie  nicht  so  leicht  die  Sorge  hegen,  ihre  Milch  zu 
verlieren;  die  Landbewohnerinnen  sind  den  Städterinnen  vorzuziehen. 

Für  den  Säugling  ist  es  sehr  zuträglich,  wenn  die  Amme  mit  der 
Mutter  von  ähnlicher,  gesunder  Constitution  ist  und  wenn  die  Amme  fast 
zu  gleicher  Zeit  mit  der  Mutter  entbunden  ward,  denn  mit  dem  Alter  der 
Milch  ändert  sich  das  Verhältniss  ihrer  Bestandtheile,  der  Käsestoff  nimmt 
z.  B.  bis  zum  Ende  des  zweiten  Monats  zu,  die  Butter  nimmt  von  Monat 
zu  Monat  ab,  der  Zuckergehalt  nimmt  stetig  zu;  die  Amme  soll  für  ge- 
wöhnlich nicht  über  sechs  bis  acht  Wochen  vor  der  Mutter  niedergekommen 
sein.  Indessen  ist  es  als  Regel  festzuhalten,  dass,  einerlei  ob  die  Alter  der 
zwei  Kinder  auch  einige  Monate  verschieden  sind,  eine  zuckerhaltige  bläu- 
liche Milch  für  das  jüngere,  eine  case'in-  und  butterreichere  für  das  ältere 
Kind  zu  wählen  ist.  Um  in  dieser  Beziehung  nicht  hintergangen  zu  werden, 
was  nicht  selten  geschieht,  gebietet  die  Vorsicht,  sich  eine  glaubwürdige 
Bescheinigung  über  die  Zeit,  wann  die  Amme  geboren  hat,  zu  verschaffen. 

Neugeborene,  die  ihre  Nahrung  von  einer  schon  seit  mehreren  Monaten 
stillenden  Amme  empfangen,  leiden  an  Verdauungsbeschwerden,  insbesondere 
an  vielen  Blähungen  und  Blähungskolik  und  namentlich  auch  an  Verstopf- 
ung; sie  schreien  daher  viel  und  verfallen  leicht  in  Krankheiten  des  Magens, 
weil  die  Milch  derselben  für  sie  zu  schwer  verdaulich  ist.  Auch  ist  es 
zweckmässig,  sich  nach  den  Eltern  und  etwaigen  Geschwistern  der  Amme 
zu  erkundigen,  ob  Krankheiten,  wie  Gicht,  Ausschläge  u.  dgl.  in  der  Fa- 
milie herrschen  oder  diese  sämmtlich  gesund  sind,  wer  der  Vater  des  Kindes 
der  Amme  ist  und  wo  dieser  sich  auf  hält.  Hat  die  Amme  Ueberfluss  von 
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Milch,  so  ist  dienlich,  wenn  dieselbe  vor  dem  jedesmaligen  Stillen  die  her- 
vorrinnende  Milch  weglaufen  lässt  und  sodann  das  Kind  anlegt;  sonst  ge- 
schieht es  leicht,  dass  der  Säugling  die  zu  reichlich  strömende  Milch  zu 
schnell  schluckt,  so  dass  sein  Magen  überladen  wird  und  dass  hierdurch 
mancherlei  Verdauungsbeschwerden  entstehen.  Ammen  derart  muss  man  an- 
halten,  dem  Säuglinge  die  Brust  nicht  zu  oft  und  zu  lange  zu  geben;  die  Kinder 
werden  dadurch  zu  dick  und  fett.  Bisweilen  ist  es  in  solchen  Fällen  noth- 
wendig,  der  Amme  einen  Theil  der  Fleisch-  und  Fettkost  zu  entziehen. 
Nach  Angaben  des  französischen  Arztes  LAMPfmikßE  liefert  jede  Brust  einer 
guten  Amme  in  2 Stunden  wenigstens  50 — 60  g Milch,  eine  Absonderung, 
die  man  durch  Aussaugen  der  Brust  mit  einer  Milchpumpe  prüfen  kann. 
Bisweilen  erfahren  sonst  ganz  tüchtige  Ammen  in  den  ersten  Tagen  nach 
Antritt  ihres  Dienstes  eine  fühlbare  Abnahme  ihrer  Milchabsonderung,  die 
aber  bald  vorübergeht.  Die  Veränderungen  der  Lebensweise,  die  Trennung 
von  dem  eigenen  Kinde  und  eine  sehr  natürliche  Befangenheit  tragen  dann 
wohl  oft  die  Schuld  solcher  Erscheinung.  Man  beachte  dieses  und  es  wird 
dadurch  oft  gelingen,  einem  sonst  zu  schnellen  und  deshalb  unnöthigen 
Ammenwechsel  vorzubeugen. 

Zu  milchbefördernden  Nährmitteln  gehören  erfahrungsmässig  Butterbrot, 
Mehlspeisen , Eier , Eierspeisen , Milchbreie , Mehlsuppen , Fleisch  aller  Art 
und  trockene,  mehlhaltige  Gemüse,  Hülsenfrüchte,  durchgeschlagen  in  Form 
von  Püree  und  Suppen , und  als  Getränke  Bier  und  Milchkaffee.  Dabei 
müssen  die  Nahrungsmittel  berücksichtigt  werden,  an  welche  die  Amme  in 
ihren  früheren  Verhältnissen  gewöhnt  ist  und  welche  sie  gern  geniesst,  da 
eine  zu  plötzliche  Veränderung  der  Kost  leicht  Verdauungsstörungen  zur 
Folge  hat  und  somit  der  Milchbereitung  hinderlich  ist.  Man  darf  daher 
einer  Amme  vom  Lande,  welche  bisher  meist  von  pflanzlicher  Nahrung,  als 
Kartoffeln,  Mehlsuppen,  Breien,  Brot  und  von  Milchspeisen  lebte,  nicht  so- 
gleich täglich  Fleischspeisen  geben,  sondern  muss  ihr  ihre  gewohnte  Kost, 
soweit  diese  sich  mit  der  für  Stillende  überhaupt  nöthigen  Diät  verträgt, 
anfangs  eine  Zeit  lang  fortreichen. 

Eine  directe  die  Milchabsonderung  in  der  Frauen brust  vermehrende 
Kraft  besitzen  aber  diese  Nahrungsmittel  alle  nicht,  wie  man  dieses  von 
den  Rapskuchen  bei  Kühen  weiss,  deren  Fütterung  die  Milch  derselben  be- 
deutend vermehrt.  Moleschott  nennt  die  essbare  Kastanie  als  milch- 
machendes Nahrungsmittel  für  Mütter  und  Ammen.  Zuckergenuss  in  Form 
von  Zuckerwasser  oder  zur  Versiissung  mancher  Speisen,  z.  B.  der  Milch- 
und  Mehlspeisen,  ist  Ammen  zu  empfehlen,  dagegen  muss  man  sich  hüten, 
Missbrauch  mit  dem  Kochsalz  bei  dem  Genuss  ihrer  Nahrungsmittel  zu  ge- 
statten, denn  dieses  kann,  in  zu  grosser  Menge  genossen,  zersetzend  auf  die 
Milch  wirken,  während  mässig  gesalzene  Speisen  zu  empfehlen  sind.  Ammen 
müssen  deshalb  vor  dem  Genuss  von  Heringen  und  zu  stark  gesalzenem 
Fleisch  gehütet  werden. 

Man  gestatte  der  Amme  nicht,  den  Säugling  während  der  Nacht  zu 


Die  Pflege  des  neugeborenen  Kindes. 


207 


sich  ins  Bett  zu  nehmen,  um  ihm  die  Brust  zu  reichen;  die  Amme  hat 
vielmehr  zu  diesem  Behufe  aus  dem  Bette  aufzustehen. 

Genau  und  oft  beobachte  die  Mutter  ihr  Kind  in  den  ersten  Wochen 
nach  der 'Geburt,  während  es  an  der  Brust  der  Amme  trinkt;  hierbei  wird 
sich  gar  bald  ergeben,  oh  die  Milch  der  Amme  dem  Kinde  zusagt.  Man 
prüfe  durch  regelmässige  Untersuchungen  seines  Gewichtes  mit  der  Wage 
den  Erfolg  dieser  Ernährungsweise.  Nimmt  dasselbe  zu,  sind  seine  Darm- 
ausleerungen regelmässig,  der  Schlat  ruhig,  schreit  es  nicht  zu  viel,  wird  es 
munter,  blühend,  bleibt  es  frei  von  lästigen  Ausschlägen  an  Kopf  und  Körper, 
so  spricht  das  genug  für  die  Brauchbarkeit  der  Amme;  ist  dagegen  das  Kind 
fortdauernd  unruhig,  mit  Blähungen,  Leibschneiden,  Durchfällen  geplagt, 
wird  es  mager,  welk,  bekommt  es  Hautausschläge,  so  ist  die  Milch  der  ge- 
wählten Amme  für  das  Kind  nicht  passend  und  es  muss  dieselbe  entlassen 
und  die  Ernährung  des  Kindes  durch  eine  andere  Amme  oder  auf  anderem 
Wege  erzielt  werden. 


Sechstes  Capitel. 
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Die  Kleidung  des  Kindes  soll  gut  anschliessen,  nicht  zu  fest,  warm 
genug  sein  und  specielle  Rücksicht  auf  den  Nabel  nehmen;  Nabelläppchen 
oder  Salicylwatteumhüllung  und  Nabelbinde  sind  erforderlich. 

Eerner  sei  das  Lager:  Wiege  oder  Bett;  aber  das  Kind  soll  nicht  im 
Bett  der  Mutter  oder  der  Amme  schlafen.  Im  kindlichen  Bett  muss, 
wenigstens  im  Winter,  durch  Wärmflasche  für  die  gehörige  Temperatur  ge- 
sorgt werden. 

Ein  Neugeborenes  muss  ferner  alle  Tage  einmal  in  einem  Bad  von 
27°  R.  gebadet  werden;  gleich  hinterher  in  ein  Flanelltuch  eingeschlagen 
und  sorgfältig  abgetrocknet  werden.  — Auch  so  oft  dasselbe  nass  geworden, 
ist  es  sofort  trocken  zu  legen,  damit  es  nicht  wund  wird. 

Die  Augen  des  Kindes  sollen  mit  besonders  feinen  weichen  Leinwand- 
läppchen ausgewaschen  werden.  Jedesmal  nach  dem  Anlegen  muss  der 
Mund  des  Kindes  gereinigt  werden,  damit  kein  Soor  entsteht.  Alle  Zulpe 
sind  dem  Kinde  schädlich.  Es  genügt  die  Muttermilch  in  der  Regel  allein, 
für  Ausleerung  sorgt  diese  auch;  daher  ist  das  Verabreichen  von  Zucker- 
wasser und  sonstigen  Thees  entschieden  überflüssig. 

Die  Reinigung  der  Genitalien  des  Kindes  und  der  Afterumgebung, 
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ferner  aller  Körpervertiefungen  muss  sorgsam  geschehen,  damit  kein  Inter- 
trigo ein  tritt.  Gesunde  Kinder  können  im  Sommer  schon  nach  14  Tagen, 
wenn  die  Luft  warm  und  windstill  ist,  ins  Freie  getragen  werden;  im  Winter 
und  überhaupt  bei  Frost  soll  ein  unter  einem  Jahr  altes  Kind  nicht  aus 
dem  Hause  getragen  werden. 

Die  Entwöhnung  des  Kindes  von  der  Mutterbrust  soll  ganz  allmählig 
und  erst  nach  der  Zeit  geschehen,  in  welcher  die  ersten  Zähne  zum  Durch- 
bruch kommen,  also  am  besten  zwischen  dem  9. — 12.  Monat. 

Dies  sind  die  wichtigsten  Vorschriften,  wenn  das  Kind  die  Mutterbrust 
nimmt.  Soll  dasselbe  dagegen  ohne  Amme  künstlich  ernährt  werden, 
so  muss  der  Arzt  noch  viel  strenger  das  Befinden  desselben  überwachen 
und  auf  folgende  Punkte  Rücksicht  nehmen: 

1)  Wahl  und  Zubereitung  der  Nahrung.  Der  billigste,  am  leich- 
testen zu  erlangende  und,  wenn  richtig  zubereitet,  auch  beste  Ersatz  der  Mutter- 
milch bleibt  für  die  künstliche  Ernährung  immer  noch  die  Kuhmilch  und 
zwar  in  einem  Gemisch  von  mehreren  Kühen,  nicht  von  einer  allein.  Dass 
in  die  Milch  Krankheitskeime  übergehen  können,  unterliegt  keinem  Zweifel 
mehr.  Eine  Infectionsfähigkeit  der  Milch  kann  aber  auch  durch  beige- 
mischtes inficirtes  Wasser  entstehen;  die  Milch  kann  ferner  ähnlich  wie  Klei- 
dungsstücke einfacher  Krankheitsträger  sein,  oder  sie  kann  specilisch  inficirt 
sein  und  als  Stoff  für  die  Entwickelung  der  Krankheitskeime  dienen.  Die 
Uebertragung  von  Scharlach  auf  eine  frischmilchende  Kuh  ist  beispielsweise 
gelungen  (Klein)  und  Uebertragungen  der  Maul-  und  Klauenseuche  sind 
möglich.  Thukseield  wies  nach,  dass  die  Milchepidemien  fast  ausnahmslos 
unter  der  Kundschaft  solcher  Verkäufer  auftraten,  welche  contractlich  ver- 
pflichtet waren,  ein  bestimmtes  Quantum  zum  Detailhandel  täglich  zu  liefern, 
so  dass  sie  auch  die  Milch  kranker  und  gebärender  Kühe  nahmen  und 
ausserdem  Wasser  beimischten.  Der  Einzelne  kann  sich  vor  Infectiosität 
der  Milch  nur  dadurch  schützen,  dass  er  sie  nur  abgekocht  geniesst.  Die 
erste  Bedingung  einer  für  das  Kind  gefahrlosen  Ernährung  mit  Kuhmilch 
muss  also  die  sein,  dass  man  dem  Kinde  eine  Milch  verabreicht,  welche 
keine  Gährungskörper  und  schädliche  Organismen  enthält,  oder  sich  im 
Zustand  bereits  begonnener  Zersetzung  befindet.  Eine  vollständige  Sterili- 
sirung  der  Milch  ist  schwierig  durchzuführen  und  mit  Umständlichkeiten 
verknüpft;  man  wird  sich  aber  damit  begnügen  können,  wenn  das  der  Ste- 
rilisirung  sehr  hartnäckig  widerstehende  Milchsäureferment  so  weit  abge- 
schwächt ist,  dass  sich  die  Milch  bei  mittlerer  Zimmertemperatur  3 — 4 Wochen, 
ohne  zu  säuern,  erhält.  Dieser  Sterilisirungsgrad  wird  erreicht,  wenn  man 
die  Milch  in  verschlossenen  Flaschen  35 — 40  Minuten  bei  der  Siedetempe- 
ratur des  Wassers  erhitzt.  Den  Verhältnissen  der  natürlichen  Ernährung 
analog  soll  weiter  jede  einzelne  zur  Verabreichung  bestimmte  Milchportion 
bis  zur  Aufnahme  vor  Infection  geschützt  bleiben.  Um  diese  Anforderungen, 
deren  Formulirung  ich  wörtlich  einem  Vortrage  des  Herrn  Professor  Soxhlet 
(München)  entnommen  habe,  zu  erreichen,  hat  derselbe  einen  sehr  zweck- 
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massigen,  sehr  praktischen  Apparat  (in  München  bei  Stiefenhofer, 
Schützenstrasse  12  und  Metzler  & Co.,  Kaufingerstrasse  8)  angegeben, 
auf  dessen  Beschreibung  ich  hier  nicht  näher  einzugehen  brauche, 
weil  ihm  eine  genaue  Gebrauchsanweisung  mit  Abbildung  der  einzelnen 
Gegenstände  jedesmal  beigegeben  wird.  Ich  will  nur  hervorheben,  dass 
derselbe  schon  häufig  mit  bestem  Erfolg  angewandt,  in  jeder  Beziehung- 
erprobt  ist  und  dass  die  auf  diesem  Wege  mit  sterilisirter  Milch  ernährten 
Kinder  trefflich  gediehen  sind.  Die  Milch  muss  natürlich  frisch  warm  dem 
Kinde  gereicht  werden;  wie  das  erzielt  wird,  hat  Soxhlet  in  der  Gebrauchs- 
anweisung vorgeschrieben. 

Ich  möchte  fernerhin  bemerken,  dass  auch  auf  die  Haltung  der  Ge- 
fässe  beim  Trinken  geachtet  wird,  dass  der  harte  Gaumen  nicht  zu  sehr 
gedrückt  wird  und  aus  den  Oeffnungen  des  Saugfläschchens  dem  Kinde  die 
Milch  nicht  zu  stark  zustürze,  so  dass  sich  dasselbe  verschluckt  und  die 
Milch  erbricht.  Die  Milch  darf  nicht  zu  fett  sein,  muss  angesüsst  und 
je  nach  dem  Alter  des  Kindes  mit  Wasser  verdünnt  sein.  Bei  schwäch- 
lichen oder  leicht  an  Katarrhen  leidenden  Kindern  kann  man  statt  der 
Beimischung  des  reinen  gekochten  Wassers  zur  Milch  auch  einen  schwachen 
Aufguss  von  Fenchel  oder  Lindenblüthen , oder  von  Arrowrootwasser  (ein 
TheelöfFel  voll  Arrowroot  wird  mit  kaltem  Wasser  angerührt  und  dann 
in  zwei  reichlichen  Tassen  Wassers  so  lange  gekocht,  bis  eine  durch- 
sichtige, dünnschleimige  Flüssigkeit  hergestellt  ist),  oder  von  Gersten- 
oder Haferschleim  oder  Wollblumenthee  als  Zusatz  zur  Kuhmilch  nehmen. 
Köttner  empfahl  statt  des  Thees  der  Milch  fein  gepulvertes  arabisches 
Gummi  beizumischen : V2  — 1 Theelöffel  voll  in  1 Obertasse  Milch, 
man  muss  aber  durch  Umrühren  diese  Mischung  zur  Lösung 
bringen. 

Dass  das  Kind  gesättigt  ist,  erkennt  man  daran,  dass  es  das  darge- 
botene Getränk  zu  verschmähen  anfängt  und  ruhig  bleibt,  oder  nach  dem 
Trinken  2—3  Stunden  ruhig  schläft.  Die  von  uns  früher  angegebenen 
Milchmengen,  welche  gesunde  Kinder  gesunder  Mütter  zu  sich  nehmen, 
geben  ungefähr  einen  Anhaltspunkt,  wie  gross  die  Menge  von  Milch 
sein  muss,  die  man  künstlich  zu  ernährenden  Kindern  innerhalb 
24  Stunden  darreichen  darf.  Auch  zeigen  jene  Zahlen,  dass  die  Be- 
rechnungen einer  französischen  Commission,  wonach  für  ein  Kind  im  ersten 
Lebensmonate  täglich  200  g Milch  und  30  g Zucker , im  zweiten  Monate 
400  g Milch  und  40  g Zucker  und  im  sechsten  Monate  670  g Milch  und 
50g  Zucker  genügen  sollen,  viel  zu  gering  für  die  Ernährung  der 
Kinder  sind. 

Befindet  sich  das  Kind  bei  der  bisher  besprochenen  Nahrungsweise  wohl, 
so  kann  man  die  weniger  verdünnte  Milch  in  steigender  Menge  und  zu 
wiederholten  Malen  reichen,  jedoch  immer  mit  der  Vorsicht,  dass  das  Kind 
nie  eher  von  Neuem  Nahrung  bekommt,  bevor  es  nicht  die  alte  ganz  ver- 
daut hat.  Nach  und  nach  kann  man  im  fünften  oder  sechsten  Monate 
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wenn  das  Kind  gesund  bleibt,  ohne  Bedenken  zur  ungemischten  Kuhmilch 
übergehen. 

Als  ein  sehr  wichtiger  Ersatz  der  frischen  Kuhmilch  ist  schon  seit 
mehr  als  anderthalb  Jahrzehnten  die  condensirte  Milch  eingeführt  worden, 
welche  in  grossem  Massstabe  von  der  Anglo-Swiss  Condensed  Milk  Company  in 
Cham  (Schweiz),  in  Sassin  (Ungarn),  in  Yivis  und  Kempten  von  der  deutsch- 
schweizerischen Milchexportgesellschaft  hergestellt  wird.  Es  ist  dies  mit 
Rohrzucker  zur  Conservirung  versetzte,  durch  Dampfheizung  im  luftver- 
dünnten Raume  bei  niederer  Temperatur  eingedickte  Kuhmilch.  Sie  ist  in 
kleinen  Blechbüchsen  luftdicht  verschlossen  in  den  meisten  Apotheken  zu 
haben.  Auf  den  Büchsen  steht,  dass  die  Verdünnung  1:6—7  sein  soll, 
allein  das  ist  zu  stark  für  Kinder  in  den  ersten  Monaten ; die  so  verdünnte 
Milch  ist  auch  noch  viel  zu  süss.  Die  Verdünnung  sei  anfangs  1:15, 
später  1:12.  Man  hat  sogar  aus  Besorgniss,  dass  durch  den  hohen  Gehalt 
der  condensirten  Milch  an  Rohrzucker  bei  den  mit  ihr  ernährten  Kindern 
die  englische  Krankheit  sich  entwickele,  die  Verdünnung  in  den  ersten  drei 
Lebensmonaten  1 : 22  und  später  erst  1:18  und  1:12  gerathen  und  zugleich 
einen  Zusatz  von  Legumin  ose  zu  der  Milch  empfohlen,  nämlich  3 — 4mal 
täglich  einen  Esslöffel  einer  Leguminosenabkochung  von  1 Esslöffel  in 
1 Schoppen  Wasser  mit  etwas  Kochsalz.  Jede  Portion  muss  frisch  bereitet 
werden  und  nach  dem  Eröffnen  einer  solchen  Büchse  erst  mit  einem  Stück- 
chen blauen  Lackmuspapier,  geprüft  werden,  ob  die  Milch  nicht  sauer  ist. 
Bisweilen  wird  durch  einen  schwachen  Zusatz  von  Arrowroot  diese  Milch 
noch  angenehmer  für  das  Kind.  Nach  Jacobi’s  Erfahrungen  soll  besonders 
ein  Zusatz  von  Gerstenschleim  zu  der  condensirten  Milch  die  Neigung  zur 
Säurebildung,  zu  Schwämmchen  und  Durchfall  bei  den  so  ernährten  Kindern 
verhüten.  Die  mit  der  condensirten  Milch  erzielten  Resultate  sind  in  den 
ersten  Monaten  des  Säuglingsalters  besser  als  in  den  späteren,  in  welchem 
sie  nicht  mehr  ausreicht  und  durch  die  ScHERF’sche  Milch  zu  er- 
setzen ist. 

In  neuerer  Zeit  hat  mau  das  in  Rotterdam  beliebte  Verfahren,  kleine 
Kinder  mit  Buttermilch  aufzufüttern,  auch  in  Deutschland  empfohlen. 
Zu  einem  Liter  Buttermilch  wird  eiu  Löffel  voll  feines  Weizenmehl  gesetzt, 
dann  wird  das  Gemisch  einige  Minuten  gekocht,  bis  ein  dünner  Brei  ent- 
steht; schliesslich  wird  das  Ganze  mit  0,8—1  g Zucker  versetzt.  Wenn 
Diarrhoe  eintritt,  soll  man  Reis  statt  Weizen  nehmen. 

Man  gab  ferner  den  Neugeborenen  abgekochtes  Reiswasser , Gersteu- 
wasser  oder  eine  Abkochung  von  Salep,  Hausenblase,  Arrowroot  oder  von 
Maismehl,  auch  Maizena  genannt.  Später  ist  besonders  in  Aufnahme  ge- 
kommen das  NESTLß’sche  Kindermehl,  ein  feines,  gelbliches  Pulver  von 
süsslichem,  Zwieback  ähnlichem  Geschmack,  welches  nach  Jacobsen  ein 
pulverisirtes  Backwerk  aus  Weizenmehl,  Eigelb,  condensirter  Milch  und 
Zucker  sein  soll  und  welches , je  nachdem  man  eine  breiige  oder  flüssige 
Consistenz  wünscht,  mit  6 — 10  Theilen  Wasser  aufgekocht  wird.  Die  Kinder 
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nehmen  dasselbe  gern  und  entwickeln  sich  gut  dabei.  Morpain,  der  es  bei 
1 00  Armenkindern  anwandte,  will  bei  seinem  Gebrauch  sogar  die  Sterblich- 
keit dieser  Kinder  im  Vergleich  zu  andersernährten  um  mehr  als  die  Hälfte 
vermindert  haben.  Uebrigens  sind  stärkemehlhaltige  Nahrungsmittel  vor 
der  Zahnentwickelung  deshalb  nicht  empfehlenswertli , weil  das  Speichel- 
drüsensecret  noch  fehlt,  jene  also  nicht  verdaut  werden. 

Dem  NESTLffschen  Präparat  nahe  verwandt  sind  ausserdem  das  Kinder- 
mehl von  Fadst  und  Schuster  in  Göttingen  und  von  Giffey,  Schiele  & Co. 
in  Rohrbach  in  Baden.  Von  Prof.  Vittstein  in  München  wurde  als  Zusatz- 
mittel zur  Milch  für  kleine  Kinder  das  von  Theodor  Timpe  in  Magdeburg 
bereitete  und  „Kraftgries“  genannte  Kindernahrungsmittel,  welches  sich  durch 
einen  angenehmen,  milden  Geschmack  und  leichte  Verdaulichkeit  auszeichnen 
soll,  empfohlen.  Ferner  ist  unter  dem  Namen  Leguminose  von  Professor 
Beneke  in  Marburg  ein  Mehl  empfohlen  worden,  das  durch  seine  äusserst 
feine  Vertheilung  leicht  verdaulich  und  nahrhaft  ist,  indem  das  Verhältniss 
seiner  nahrhaften  Substanzen  in  vier  verschiedenen  Mischuugen  von  Harten- 
stein (Niederwiesa)  dargestellt  ist,  den  Verhältnissen  gleich,  wie  sie  in  der 
Kuhmilch,  Muttermilch,  der  einfachen  Kost  Erwachsener  und  in  dem  Ochsen- 
fleisch Vorkommen.  Bei  Kindern  mit  Brechdurchfällen  und  bei  Kranken  mit 
schwachen  Verdauungsorganen  hat  diese  Leguminosensuppe  schon  gute 
Dienste  gethan.  Bei  sehr  abgemagerten  Kindern  kann  man  der  fertigen 
Suppe  noch  1 — 2 Theelöffel  voll  Milchrahm  zusetzen.  Man  nimmt  einen 
Tlieelöffel  voll  Leguminose  auf  eine  Tasse  heissen  Wassers.  Diese  Suppe 
wende  man  ebenfalls  nur  bei  Säuglingen  von  2 — B Monaten  an  und  nehme 
zuerst  1 Theil  auf  10  Theile  Wasser,  später  mehr.  Es  sei  jedoch  gleich  hier 
nochmals  bemerkt,  dass  nach  den  bei  der  Ernährung  mit  Kindermehlen  an- 
gestellten  Wägungen  die  Zunahme  der  Kinder  oft  eine  sehr  geringe  war 
und  viele  die  englische  Krankheit  bekamen.  Als  weitere  Mittel  erwähnen 
wir  noch  die  LiEBiG’sche  Suppe,  deren  Leistungen  nach  neueren  stati- 
stischen Untersuchungen  nicht  ganz  so  werthvoll  sind , wie  man  anfangs 
dachte,  und  welche  ebenfalls  nur  bei  Kindern  von  2 — 3 Monaten  angewandt 
werden  sollte.  Dr.  Biedert  benutzte  den  Milchrahm,  indem  er  vorschrieb, 
die  Kuhmilch  unabgekocht  einige  Stunden  stehen  zu  lassen  und  dann  den 
an  der  Oberfläche  abgeschiedenen  Rahm  abzunehmen,  diesen  mit  einer  be- 
stimmten Menge  früher  abgekochten  Wassers  zu  mischen,  die  Mischung  im 
Ganzen  abzukochen  und  aufzubewahren.  Er  empfahl  folgende  sechs 
Mischungen : 

1)  8 Theile  Rahm,  24  Theile  abgekochtes  Wasser,  1 Theil  Milchzucker; 

2)  4 Theile  Milch,  8 Theile  Rahm,  24  Theile  Wasser,  1 Theil  Milchzucker; 

3)  8 Theile  Milch,  8 Theile  Rahm,  24  Theile  Wasser,  1 Theil  Milchzucker; 

4)  8 Theile  Rahm,  16  Theile  Milch,  24  Theile  Wasser,  1 Theil  Milchzucker ; 

. 5)  8 Theile  Rahm,  24  Theile  Milch,  24  Theile  Wasser,  1 Theil  Milchzucker; 

6)  32  Theile  Milch,  16  Theile  Wasser  und  2/3  Theile  Milchzucker 
und  ging  von  1 bis  6 allmählig  zur  reinen  Kuhmilch  über,  welche  indess 
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sofort  weder  mit  einem  jener  jedesmal  frisch  bereiteten  Gemenge  vertauscht 
wurde,  sobald  unverdautes  Casein  in  den  Stühlen  sich  fand. 

Manche  Kinder  vertragen  aber  ein  derartiges  Rahmgemenge  nicht  und, 
„was  wir  Alle  für  ein  künstliches  Kindemahrungsmittel  beanspruchen  müssen, 
nämlich  höchst  einfache  Bereitungsweise  und  leichte  Verdaulichkeit  ohne 
Fehlschlag,  wird  mit  ihm  schwerlich  erreicht  werden“  (Jacobi). 

Wo  Zweifel  darüber  obwalten,  oh  ein  Kind  hei  der  Nahrung,  welche 
ihm  gegeben  wird,  bestehe  diese  nun  in  der  Mutter-  oder  Ammenmilch, 
oder  in  der  künstlichen  Auffütterung,  in  seiner  körperlichen  Entwickelung 
auch  wirklich  vorwärts  komme  und  gehörig  zunehme,  muss  man  sich  der 
Wagschale  bedienen , indem  man  das  Kind  wöchentlich  mehrmals  genau 
wiegt.  Von  dem  achten  Tage  an  muss  das  Kind  während  der  ersten  vier 
Monate  täglich  um  20 — 35  g und  nach  den  ersten  fünf  Monaten  um  10 — 
15  g täglich  an  Gewicht  zunehmen.  Kein  Kind,  welches  in  dem  ersten 
und  selbst  bis  zu  Ende  des  zweiten  Lehensmonats  nicht  etwa  17,5  g täglich 
an  Gewicht  zunimmt,  ist  vollkommen  gesund  und  regelmässig  entwickelt, 
oder  aber  es  hat  keine  entsprechende  und  hinreichende  Nahrung  erhalten. 


Vierte  Abtheilung. 
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Wenn  wir  alle  Erkrankungen,  welche  bei  Schwangeren  Vorkommen,  in 
dieser  Abtheilung  besprechen  wollten,  so  würde  dieselbe  eiuen  enormen 
Umfang  erreichen  und  in  keinem  Yerhältniss  zu  der  Häufigkeit  stehen,  in 
welcher  solche  dem  Arzt  zur  Beobachtung  kommen.  Gleichwohl  gewährt 
das  Studium  derselben  in  doppelter  Hinsicht  ein  besonderes  Interesse,  in- 
sofern dabei  die  sehr  wichtigen  Fragen  nach  der  Veränderung  der  Natur 
verschiedener  Erkrankungen  durch  die  Schwangerschaft  (Intensität,  Schnellig- 
keit, Perniciosität)  einerseits  und  andererseits  nach  der  Uebertragung  der- 
selben auf  die  Frucht  zur  Entscheidung  kommen.  In  letzterer  Beziehung 
geben  die  acuten  Infectionskrankheiten , wie  Masern,  Scharlach,  Pocken, 
Cholera,  Typhus,  wenn  sie  auch  selten  bei  Schwangeren  ein  treten,  mannig- 
fache Gelegenheit,  Thatsachen  zu  beobachten,  deren  Feststellung  nur  bei 
Schwangeren  möglich  ist.  Wir  erwähnen  z.  B.  die  intrauterine  Erkrankung 
der  Frucht  an  Pocken,  während  die  Mutter  gesund  ist,  wobei  also  im  Blut 
der  Mutter  ein  Gift  enthalten  ist,  welches,  weil  sie  durch  eine  frühere  Er- 
krankung immun  gegen  dasselbe  ist,  ihr  selbst  nicht  mehr  schadet,  aber  ihre 
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Frucht  vergiftet.  Wir  denken  ferner  an  eine  Erkrankung  der  Frucht  durch 
Lues  seitens  des  Vaters,  ohne  dass  die  Mutter  eine  gleiche  Erkrankung  er- 
leidet. Wie  früher  schon  auseinandergesetzt  wurde,  ist  der  fast  ausnahmslos 
in  kürzester  Zeit  aus  dem  mütterlichen  in  das  kindliche  Blut  erfolgende  Ueber- 
gang  gelöster  Stoffe,  wie  des  Jodkaliums,  der  Salicylsäure  und  des  Ferrocyau- 
kaliums,  ebenso  wie  der  gasförmigen,  des  Chloroforms,  Sauerstoffs,  Kohlen- 
oxydgases, sicher  nachgewiesen  worden.  Nicht  ebenso  constant  gehen  geformte 
Körper  von  der  Mutter  auf  das  Kind  über  und  besonders  merkwürdig  ist 
die  Thatsache,  dass  von  mehreren  Früchten  derselben  Mutter  ein  Theil 
intrauterin  inficirt  wird , der  andere  aber  verschont  bleiben  kann.  Von 
bestimmten  Mikrophyten  wissen  wir,  dass  sie  die  Placenta  trächtiger  Thiere 
in  der  Kegel  nicht  passiren,  dahin  gehören  namentlich  die  Milzbrand- 
bacillen. Gleichwohl  constatirte  Sangalli  im  Blute  des  Fötus  bei  einer 
schwangeren  Frau,  welche  in  Folge  eines  Karbunkels  gestorben  war,  Milz- 
brandbacillen, während  Morisaijd  bei  einer  dem  Ende  der  Gravidität 
nahen  Schwangeren,  welche  an  Pustula  maligna  litt  und  ein  todtes  Kind 
gebar,  den  Fötus  frei  von  Bacillen  fand. 

Den  intrauterinen  Uebergang  von  Recurrensspirillen  auf  den  Fötus 
haben  Spitz  und  Albrecht  erwiesen. 

Der  Streptococcus  der  Pyümie  geht  intrauterin  (beim  Kaninchen  — 
Simone)  auf  den  Fötus  über  und  es  ist  wohl  keinem  Zweifel  unterlegen, 
dass  dies  auch  beim  Menschen  der  Fall  ist. 

Der  einzige  in  der  menschlichen  Pathologie  bekannte  Fall  von  wahr- 
scheinlicher congenitaler  Tuberculose  ist  der  schon  1873  von  Charriüre 
mitgetheilte,  in  welchem  eine  29jährige  Frau  nach  viermonatlicher  Er- 
krankung an  Pleuritis  und  käsiger  Pneumonie  im  achten  Monat  der 
Schwangerschaft  ein  Kind  gebar,  welches  nach  drei  Tagen  starb  und  bei  der 
Section  mit  allgemeiner  Tuberculose,  besonders  der  Abdominalorgane,  be- 
haftet war;  die  Mutter  starb  im  Wochenbett  an  Lungentuberculose. 

Leale  hat  zwei  Fälle  intrauteriner  Scharlachübertragung  beob- 
achtet; beide  Male  starb  die  Mutter,  beide  Kinder  genasen. 

Lebedeff  fand  bei  einem  von  einer  erysipelatösen  Mutter  ge- 
borenem Kinde,  welches  1300  g schwer  war  und  nach  10  Minuten  starb* 
an  der  Haut  zahlreiche  Excoriationen  in  Form  rother  Flecken  mit  weiss- 
lichen,  etwas  erhabenen  Inseln.  Mikroskopisch  Hessen  sich  bei  demselben 
Erysipelkokken  in  den  Lymphbahnen  und  -Spalten,  namentlich  der  Sub- 
cutis, ferner  Kokken  im  Gewebe  des  Nabelstranges  constatiren,  während  sie 
im  Blute  und  im  Placentargewebe  fehlten. 

Bei  der  Variola,  dem  Typhus,  der  Cholera  kommen  wir  noch  auf  wei- 
tere Beobachtungen.  Experimentell  ist  bei  Thieren  ferner  der  Lebergang 
der  Mikrophyten  der  Wuthkrankheit  (Perroncito),  des  Rotzes  (Löffler),  des 
Rauschbrandes  (Arloing  u.  A.),  der  Hühnercholera  (Strauss  und  ( h am- 
berland) sicher  ermittelt,  wir  werden  also  sagen  müssen,  dass  der 
grossen  Mehrzahl  der  pathogenen  Mikroorganismen  die  Fähig- 
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keit  zukommt,  die  placentare  Scheidewand  zu  passiren  und  eine 
intrauterine  Infection  des  Fötus,  eine  besondere  Art  der  Con- 
tactinfection  zu  bewirken  (Bollinger),  wobei  die  Grrösse,  Eigenbewegung 
der  Bacterien,  die  Dauer  der  Infectionskraukheit , der  Grad  der  Durch- 
seuchung der  Mutter,  die  Widerstandskraft  der  Placenta  und  auch  viel- 
fache Zufälligkeiten  eine  Rolle  spielen.  Ihr  Uebergang  scheint  übrigens 
ebenso  durch  die  mit  Endothel  ausgekleideten  und  mit  mütterlichem  Blut 
gefüllten  intervillösen  Placentarräume,  ohne  Verletzung  derselben,  zu  ge- 
schehen, wie  sie  einerseits  in  die  unverletzte  Haut,  in  die  Schleimhäute, 
die  serösen  Häute  und  in  die  normale  Lunge  einzudringen  vermögen  und 
durch  gesunde  Organe,  wie  Drüsen,  Schleimhäute  und  Nieren,  wieder  aus- 
geschieden werden  können. 

Hierher  gehören  ferner  die  bedeutungsvollen  Beobachtungen  von  Er- 
krankungen gewisser  Organe  durch  die  Schwangerschaft,  z.  B.  der  Nieren, 
der  Leber,  des  Herzens  u.  a.,  dann  die  Frage  nach  der  Immunität  der 
Schwangeren  gegen  einzelne  Infectionskrankheiten  und  umgekehrt  die  erhöhte 
Prädisposition  derselben  für  andere,  z.  B.  für  Hauterkrankungen,  für  Kropf- 
entwickelung, für  perniciöse  Anämie.  Endlich  werden  Frauen,  welche  an 
organischen  Leiden  erkrankt  sind,  nicht  selten  schwanger  und  die  Frage, 
in  welcher  Weise  die  Gravidität  auf  ihr  Leiden  verschlimmernd  einwirkt, 
wird  zu  einer  praktisch  wichtigen , weil  von  ihr  mehr  oder  weniger 
die  Berechtigung  zu  einer  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  auf  künst- 
lichem Wege,  ja  sogar  die  Aufopferung  der  Frucht  zu  Gunsten  der  Mutter 
abgeleitet  werden  kann. 

Wir  haben  es  also  in  dieser  Abtheilung  keineswegs  allein  mit  den  von 
den  Sexualorganen  und  dem  Fötus  ausgehenden  Erkrankungen  zu  thun, 
sondern  müssen  an  vielen  Stellen  Excursionen  in  das  Gebiet  der  inneren 
Hedicin  machen,  welche  wir  natürlich  so  knapp  als  möglich  halten  werden. 
Die  Themata,  mit  denen  wir  uns  besonders  zu  beschäftigen  haben,  sind 
von  Allgemeinerkrankungen  die  Anämie  und  Chlorose,  die  Lues  und 
die  verschiedenen  Arten  von  Krämpfe:  Chorea,  Epilepsie,  Hysterie; 

von  den  Hautaffectionen:  die  Pityriasis,  Urticaria,  Psoriasis,  Maseru, 
Pocken,  Scharlach; 

von  den  Affectionen  der  Abdominalorgane:  Blasen-  und  Nieren- 
erkrankungen, Leberaffectionen , Magen-  und  Darmerkrankungen  (Typhus), 
Hernien  und  unstillbares  Erbrechen; 

von  den  Lungen:  die  Tuberculose,  Pneumonie  und  Pleuritis; 
von  dem  Herzen:  die  Klappenfehler  und  Endo-  und  Myocarditis; 
von  Seiten  des  Gehirns  endlich:  die  psychischen  Erkrankungen 

Schwangerer. 

Zum  Schlüsse  wollen  wir  dann  noch  ein  Capitel  über  Verwundungen 
der  Schwangeren  und  ihrer  Leibesfrucht  geben,  weil  auch  an  diese  viele 
interessante  Fragen  sich  anschliessen. 

Alle  die  hier  citirten  Anomalien  sollen  nur  insofern  Berücksichtigung 
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linden,  als  sie  von  Bedeutung  für  das  Befinden  der  Mutter  und  ihrer 
Frucht  sind,  mithin  Störungen  in  Bezug  auf  die  Dauer  der  Schwanger- 
schaft oder  in  der  Ernährung  der  Gravida  und  ihres  Kindes  herbeiführen. 
Solche  Affectioneu  aber,  welche  nachweislich  erst  bei  der  Gehurt  störend  ein- 
wirken, auch  wenn  sie  schon  eine  Zeit  lang  in  der  Gravidität  existirten, 
werden  wir  unter  der  Pathologie  der  Gehurt  besprechen,  z.  B.  die  Eclam- 
psie  u.  a. 

Wir  beginnen  demnach  mit  den  Erkrankungen  der  Schwan- 
geren, von  welchen  wir  zuerst  besprechen 

a)  Die  Aftectionen  der  Sexualorgane. 

Erstes  Capitel. 

Ernährungsstörungen  der  Vulva,  Vagina  und  Cervix,  Vulvitis,  Colpitis,  Endo- 
metritis gravidarum,  Mycosis  vaginae  und  Colpohyperplasia  cystica. 

Litteratur. 

Cavallini,  D.:  Vulvo-vaginite  follicolare  complicante  la  gravidanza.  Kassegna  di  sc. 
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Häufig  ist  zuerst  bei  Schwangeren  der  einfache  Scheidenkatarrh,  acut 
und  chronisch.  Die  Vaginalmucosa  ist  dabei  aufgelockert,  geschwollen, 
dunkel  violett,  die  Columnae  und  die  Papillen  sind  prominent;  sie  ragen 
als  geschwollene  hirsekorngrosse  Knötchen  auf  den  Falten  hervor  und  ver- 
leihen der  Scheide  eine  reiheisenartige  Rauhigkeit.  Der  Ausfluss  ist  anfangs 
glasig,  dann  milchig,  dann  eitrig. 

Bei  der  Colpitis  mycotica  finden  wir  vom  Introitus  bis  an  den 
Muttermund  zerstreute  weissliche,  den  Soorplaques  ähnliche  Flecken  auf 
gerötheter  Basis  aufsitzen.  Es  ist  Haussmann  gelungen,  den  Soorpilz 
auf  die  Vaginalschleimhaut  einzuimpfen.  In  14  °/0  der  Schwangeren  findet 
sich  a)  die  Leptothrix  vaginalis  mit  kurzen,  zuweilen  verzweigten  Fäden 
und  ovalen  Sporen,  die  impfbar  sind;  h)  gegliederte  Pilze  mit  breiteren 
Fäden,  nach  Hallier  und  Haussmann  Oidium  albicans.  Haussmann  hat 
einmal  ein  Sporangium  desselben  in  der  Vagina  gefunden;  die  aus  den 
Mycelien  sich  abhebenden  Fruchtträger  sind  weich  abgerundet,  oder  es  sitzen 
ihnen  sich  abschnürende  Conidien  von  runder,  ovaler  oder  birnenförmiger 
Gestalt  auf,  die  nicht  selten  einen  Kern  allein  oder  in  einer  1 acuole  ent- 
halten. c ) Trichomonas  vaginalis  ist  zuerst  von  Scanzoni  bei  Schwan- 
geren gefunden  worden,  sie  ist  von  länglicher,  runder  oder  biscuitförmiger 
Gestalt  mit  1 — 3 zarten  peitschenförmigen  Anhängen  und  am  anderen 
Ende  mit  einem  dickeren  steifen,  schwanzähnlichen  Appendix;  sie  zeigt 
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mitunter  sehr  lebhafte  Bewegungen  und  findet  sich  nie  im  normalen  Va- 
ginalsecret. 

Eine  weitere  nicht  seltene  Complication  des  Scheidenkatarrhes  hei  Schwan- 
geren ist  die  Colpohyperplasia  cystica,  bezüglich  deren  ich  auf  die  aus- 
führliche Besprechung  in  meinem  Lehrhuche  der  Frauenkrankheiten  verweise. 
Sie  ist  ausnahmslos  mit  starkem  schaumigen  Fluor,  mit  starker  Böthe  und 
Schwellung  der  Schleimhaut  verbunden  und  ergreift  namentlich  die  oberen 
zwei  Drittel  der  Scheide. 

Die  wichtigste  Erkrankung  dieser  Theile  der  Schwangeren  ist  aber  die 
blennorrhoische.  Bewirkt  wird  sie  durch  die  von  Neisser  in  Breslau  ent- 
deckten Diplo-  oder  Gonokokken  (s.  Fig.  43  S.  189):  kreisrunde,  auffallend 
grosse  Mikrokokken  von  0,83  mm  Durchmesser,  die  sich  mit  Methyl  violett 
stark  färben,  meist  in  Biscuitform  nebeneinander  liegen,  im  Vereine  zu- 
sammenliegende Gruppen  bilden,  welche  mehrere  zusammen  durch  eine 
Schleimhülle  zu  einer  Colonie  vereinigt  werden.  Charakteristisch  ist  ihre 
Form  und  Anordnung  als  Diplokokken,  von  denen  jeder  eine  ovaläre  Form 
zeigt  und  an  der  seinem  Partner  zugewendeten  Seite  abgeplattet  ist,  so  dass 
das  Kokkenpaar  die  Gestalt  einer  Kaffeebohne  oder  eines  Schraubenkopfes 
darbietet,  oder  als  Diplokokken,  welche  in  unregelmässig  gruppirten,  schwarm- 
artigen Haufen  in  Zellen  sich  eingeschlossen  zeigen  (Steinschneider). 
Oppenheimer  fand  sie  hei  27,7%  der  Schwangeren,  Lomer  bei  28 % 
der  Wöchnerinnen.  Nach  den  neuesten  Untersuchungen  von  Steinschneider 
finden  sie  sich  in  allen  Fällen  zunächst  in  der  Harnröhre,  ferner  in  fast 
der  Hälfte  der  Fälle  (47%)  in  der  Cervicalschleimhaut,  ebenso  oft  auch 
in  der  Gebärmutterschleimhaut  und  endlich  zuweilen  in  den  Bartho- 
lini’schen  Drüsen.  In  der  Schleimhaut  der  Vulva  und  Vagina  Erwachsener 
siedeln  sich  dagegen  die  Gonokokken  nicht  an,  gelangen  höchstens  mit  dem 
Secret  der  benachbarten  erkrankten  Organe  dahin.  Warum  die  Vagina  so 
unempfänglich  gegen  dieselben  ist,  ist  noch  nicht  ermittelt. 

Bei  der  gonorrhoischen  Endometritis  ist  die  Mucosa  stark  geröthet-, 
blutet  leicht,  die  Lippen  sind  öfter  ectropionirt  und  zeigen  Substanzverluste, 
der  schaumige  Eiter  quillt  zwischen  denselben  hervor.  Cystische  Dilatationen 
der  Follikel  kommen  am  Saum  des  Muttermunds  vielfach  auch  bei  Nicht- 
inficirten  vor;  aber  es  muss  hinzugefügt  werden,  dass  auch  in  dem  glasigen 
schleimigen  Secrete,  welches  aus  einem  nicht  geschwollenen,  nicht  erodirten, 
noch  schmerzhaften  Orificium  hervorquillt,  reichliche  Gonokokkenhaufen  bis- 
weilen nachzuweisen  sind  und  dass  dieselben  lange  Zeit  noch  im  Cervix- 
und  Corpus  uteri-Secret  sich  vorfinden  können,  ohne  unumgänglicherweise 
den  Fortbestand  entzündlicher  Affectionen  dieser  Theile  im  Gefolge  zu  haben, 
so  dass  auch  die  Cervix  ein  Hauptsitz  chronischer  Gonorrhoe  ist  (Stein- 
schneider). Sänger’s  Behauptung,  dass  die  Gonorrhoe  häufig  Abortus 
verursache  und  gern  zu  entzündlichen  Affectionen  im  Spätwochenbette  Ver- 
anlassung gebe,  ist  zwar  durch  Kroner’s  Untersuchungen  und  durch  die 
eben  angeführten  Resultate  von  Steinschneider,  ferner  durch  Ziegenspeck’s 
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Untersuchungen  über  Parametritis  fraglich  geworden ; indessen  sprechen  meine 
klinischen  Erfahrungen  doch  für  einen  nicht  gerade  seltenen  causalen  Zusammen- 
hang derselben.  Interessant  ist  ein  Fall  von  Donat.  Dieser  fand  nämlich  Eiter 
zwischen  Amnion  und  Chorion  mit  Blutkörperchen  und  Fibrin  und  rund  an  der 
Peripherie  der  Placenta  auf  dem  Chorion  zackenförmige  Beste  einer  verdickten, 
ebenfalls  eitrig  inliltrirten  Decidua;  Gonokokken  wurden  hierbei  nicht  nach- 
gewiesen. Die  Patientin  litt  schon  seit  Jahren  an  Ausfluss  und  Blutungen. 
Es  trat  Frühgeburt  im  neunten  Monat  ein  nach  drei  Tage  zuvor  erfolgtem 
Wasserabgang'.  Symptome:  Brennen,  Schmerzen  beim  Uriniren,  Ausfluss, 
der  ätzend  ist,  Röthung  und  leichtes  Wundwerden  der  äusseren  Genitalien, 
sowie  Kreuzschmerzen,  sind  die  gewöhnlichsten  Erscheinungen  der  geschilder- 
ten Affectionen.  Schreitet  die  Absonderung  und  Erkrankung  auf  die  Innen- 
fläche des  Uterus  fort  und  wird  die  Eispitze  durch  das  Secret  berührt,  so 
tritt  eine  Arrosion  und  Erweichung  der  Eihäute  ein,  ähnlich  derjenigen  an 
den  äusseren  Genitalien,  und  es  erfolgt  nicht  selten  ein  vorzeitiger  Bla- 
sensprung und  zu  frühzeitiger  Geburtseintritt. 

Bei  der  Geburt  selbst  kann,  wenn  die  Blase  nicht  schon  vorzeitig  ge- 
sprungen ist,  dieselbe  gleich  im  Anfang,  also  auch  zu  früh  platzen.  Dann 
aber  finden  wir  gar  nicht  selten  Krampf  wehen  mit  Temperaturerhöhung 
bei  dieser  Colpitis  und  Endometritis  und  zwar  vorwiegend  die  allgemeinen 
und  partiellen  klonischen  Krampfwehen;  endlich  kann  das  Kind  bei  der 
gonorrhoischen  Endometritis  eine  Ophthalmoblennorrhoe  davontragen.  Die 
Diagnose  wird  durch  Palpation,  durch  das  Fühlen  der  geschwellten  Pa- 
pillen, durch  Inspection  mit  dem  Spiegel  und  durch  das  Mikroskop  gestellt. 

Behandlung.  Oertlich  sind  Injectionen  mit  leichten  Adstringentien  und 
Antisepticis  indicirt.  Oefteres  Aetzen  der  erkrankten  Stellen  mit  Sol.  argenti 
nitrici  (2n/0)  im  gläsernen  Röhrenspeculum  ist  rathsam.  Tampons  mit  Tannin- 
glycerin oder  mit  Eichenrindendecoct,  ferner  die  Anwendung  des  Jodoforms 
wären  bei  hartnäckigen  Erkrankungen  zu  versuchen.  Wichtiger  sind  die 
Ausspülungen  mit  Sublimat  oder  Kali  hypermanganicum  (1  : 1000).  Inner- 
lich gebe  man  Mittelsalze,  Bitterwässer,  Emulsionen,  reiz-  und  gewürzlose 
Diät,  keine  Spirituosa.  Häufig  verliert  sich  die  Colpitis  granulosa  im  Wochen- 
bett von  selbst.  Bei  der  Colpoliyperplasia  cystica  macht  nur  der  Katarrh 
eine  Behandlung  in  der  eben  beschriebenen  Weise  nöthig;  die  Cysten  schwin- 
den mit  der  Geburt  von  selbst  und  die  ganze  Affection  ist  einige  Tage  post 
partum  in  der  Regel  nicht  mehr  vorhanden. 

Zweites  Capitel. 

Lageveränderungen  der  Genitalien.  Inversio  vaginae,  Descensus  et  Prolapsus 

uteri  gravidi. 
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Inversio  vaginae  ist  eine  Einstülpung  der  vorderen  oder  hinteren  Vagi- 
nalwand, oder  beider  in  das  Lumen  der  Scheide  oder  durch  die  äusseren 
Genitalien;  am  Mutigsten  ist  die  Gegend  des  Tuberculum  vaginae  invertirt. 
Sehr  häufig  ist  dieselbe  mit  Cystocele  vaginalis,  einem  anderweit  zu  be- 
sprechenden Uebel  verbunden,  seltener  schon. mit  Rectocele  vaginalis.  Bei 
der  Lageveränderung  des  schwangeren  Uterus,  welche  nach  V.  Hueter’s 
Angabe  zuerst  1763  von  Antrobus  in  Liverpool  aufgezeichnet  sein  soll, 
unterscheidet  man  drei  Grade:  Descensus,  Prolapsus  incompletus  und  com- 
pletus.  Ganz  gewöhnlich  kommen  nur  die  beiden  ersten  Grade  bei  Schwan- 
geren vor.  Ein  vollständiger  Prolapsus  uteri  gravidi  ist,  da  er  beim  nicht 
schwangeren  Uterus  auch  vom  Verfasser  wiederholt  beobachtet  ist,  zweifels- 
ohne in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  ebenso  gut  möglich ; die  Bei- 
spiele von  solcher  Höhe  der  Dislocation  bei  der  Geburt  — selbst  die  aus 
neuerer  Zeit,  z.  B.  das  oben  von  Lindemann  citirte  — , haben  sich  jedoch 
vor  der  Kritik  nicht  als  stichhaltig  erwiesen;  dazu  soll  nun  in  dem  Falle 
von  Lindemann  erst  nach  24 ständigem  Kreissen  der  ganze  Uterus  ausge- 
treten sein,  was,  wie  Fehling  bemerkte,  gewiss  nicht  richtig  ist,  da  durch 
die  enorme  Auszerrung  der  Scheide,  welche  dabei  nothwendig  wäre,  die 
Zerreissung  dieses  Organs  wohl  unausbleiblich  wäre.  Allerdings  hat  Dufour 
die  Gebärmutter  bis  zu  den  Kuieen  herabhängend  gefunden,  ebenso  Boissaed, 
aber  gerade  bei  diesen  Fällen  war  der  Uterus  nicht  in  toto  prolabirt.  Der 
Effect  der  Dislocation  an  den  genannten  Organen  besteht  in  Erosionen,  Ge- 
schwüren und  Defecten  der  Scheide  und  der  Mutterlippen  nebst  Oedem  und 
passiven  Hyperämien  der  Wände.  Diese  Gewebsveränderuugen  sind  er- 
schwerend für  die  Erweiterung  des  Mutterhalskanals  bei  der  Geburt.  In 
den  schweren  Formen  sind  Dilatation  der  Blase,  der  Ureteren,  des  Nieren- 
beckens und  der  Nierenkelche  in  Folge  der  Dislocation  der  Urethra  und 
nicht  selten  sogar  eitrige  Entzündung  dieser  Theile  fast  unausbleibliche  Folgen. 
In  der  Regel  ist  nur  das  stark  hypertrophische  Collum  durch  die  äusseren 
Genitalien  hindurchgetreten;  wie  enorm  die  Schwellung  der  Weic-htheile  im 
Ganzen  oder  einer  Lippe  allein  dabei  werden  kann,  zeigt  der  im  Anhang 
mitgetheilte  Fall. 

Symptome  des  Vorfalls.  Die  Schwangeren  empfinden  ein  Gefühl 
von  Drängen  und  Pressen,  mit  oder  ohne  lebhaften  Schmerz,  wobei  eine 
Geschwulst  zwischen  den  äusseren  Genitalien  hervortritt.  Uebelkeit  und  Er- 
brechen kann  bei  dem  acuten  Entstehen  des  Leidens  durch  Zerrung  des 
Peritonäums  auftreten , gewöhnlicher  entwickelt  sich  das  Leiden  iudess 
chronisch  und  manchmal  sind  nur  wenige  Beschwerden  vorhanden.  Bei 
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längerer  Dauer  stellt  sich  Dysurie  durch  Zerrung  und  Dislocation  der 
Blase  ein.  Der  Fundus  uteri  steht  in  der  Regel  fast  genau  in  der  dem 
betreffenden  Schwangerschaftsmonat  entsprechenden  Höhe.  Die  Absonderung, 
die  leichter  eintretenden  Läsionen  des  Uterus  und  Insultationen  verursachen 
nicht  selten  Frühgeburt  (16,5  °/0).  Litten  Schwangere  vor  der  Conception 
an  Prolapsus,  so  tritt  derselbe  in  den  ersten  Monaten  spontan  zurück,  in 
der  letzten  Zeit  kann  er  dagegen  wieder  mehr  hervortreten.  Der  Vorfall 
kann  so  gross  sein,  dass  er  die  Schwangeren  beim  Sitzen  und  Gehen  wesent- 
lich hindert ; die  früher  vorgefallene  Gebärmutter  bleibt  jedoch  auch  in  der 
zweiten  Hälfte  bisweilen  ganz  im  Becken,  und  Schwangerschaft  und  Geburt 
verlaufen  dann  regelmässig.  Solche  Fälle  sind  beobachtet  von  Bluff, 
Richteb,  Jördens. 

Zuweilen  tritt  sie  aber  nicht  zurück,  sondern  Reposition  und  Retention 
werden  in  der  Schwangerschaft  nöthig,  ja  es  kann  sogar  eine  Einklem- 
mung des  Uterus  eintreteu,  welche  die  Reposition  unmöglich  machen 
(Reinick)  und  den  Tod  bewirke  11  kann.  Durch  die  Hypertrophie  der 
Cervix  hei  Prolapsus  uteri  und  die  pathologischen  Veränderungen  des  äus- 
seren Muttermunds  wird  die  Geburt  verzögert,  die  Wände  des  Organs  werden 
stärker  durch  die  in  die  Cervix  einrückenden  Tlieile  gequetscht.  Walker 
faud  beispielsweise  den  Kopf  des  Kindes  mit  der  Cervix  sub  partu  14  cm 
weit  vor  die  Vulva  ragend;  bei  jeder  Wehe  trat  der  Kopf  3 cm  vor,  wurde 
aber  von  dem  fest  contrahirten  Os  externum  zurückgehalten.  Risse  und 
Abquetschungen  kommen  vor;  zuweilen  ist  die  Induration  so  fest,  dass  sie 
durchaus  nicht  nachgiebt  (Klelnschmidt)  , auch  das  kindliche  Leben  geht 
theils  in  Folge  der  grösseren  Hindernisse  und  des  stärkeren  Druckes  leichter 
wie  sonst  zu  Grunde.  Sehr  bemerk ensw er th  ist,  dass  unter  69  Fällen  von 
Prolapsus  uteri  gravidi  schon  9 mal,  also  2 — 3 mal  so  oft  wie  gewöhnlich, 
Beckenendlage  gefunden  wurde.  In  der  Regel  bleibt  der  Kopf  des  Kindes 
bei  der  Geburt  im  kleinen  Becken;  wird  jedoch  der  Mutterhals  nicht  repo- 
nirt,  so  kann  der  Kindskopf  durch  den  Beckenausgang  in  denselben  ein- 
treten  und  auf  diese  Weise  sogar  eine  Extraction  desselben  unterhalb  des 
Beckenausgangs  aus  dem  Collum  notliwendig  werden. 

Diagnose.  Hat  man  sich  durch  Aufliuden  des  Muttermunds  vor  der 
Vulva  überzeugt,  dass  der  Uterus  wirklich  prolabirt  ist,  so  muss  man  zu- 
nächst zu  erkennen  suchen,  ob  derselbe  „schwanger“  ist,  dann  ob  in  der 
dislocirten  Scheide  Nachbarorgane  (Blase  oder  Mastdarm)  vorhanden  sind, 
ferner  wie  viel  vom  Uterus  herabgetreteu  ist  und  endlich  oh  Complicationen 
des  Leidens:  Tumoren  der  Beckenorgane  u.  a.  vorhanden  sind. 

Aetiologie.  Ein  acuter  Fall  von  Prolapsus  uteri  gravidi  wurde  von 
Vere  Webb  20  Wochen  nach  der  Conception  plötzlich  in  Folge  einer  An- 
strengung beobachtet.  Sonst  ist  in  der  Hälfte  der  Fälle  der  A orfall  schon 
vor  der  Schwangerschaft  vorhanden  gewesen;  die  Conception  erfolgte 
bei  Cohabitation  nach  Reposition  oder  durch  Immissio  penis  in  orificium 
uteri.  Ferner  kommt  der  Prolapsus  in  der  Gravidität  auch  allmählig  zu 
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Stande,  indem  ihn  z.  B.  ein  über  ihm  befindlicher  wachsender  Ovarialtumor 
aus  der  Vulva  herausdrängt,  ein  Vorkommen,  welches  ich  einmal  erlebt 
habe.  Bei  14  von  69  Gebärenden  kam  der  Vorfall  erst  unter  der  Ge- 
burt zum  Austritt.  Acut  kann  nämlich  sowohl  in  der  Schwangerschaft, 
als  hei  der  Gehurt  der  Vorfall  sich  entwickeln,  besonders  durch  heftige  Wir- 
kung der  Bauchpresse,  Fall,  Schlag,  Sturz  auf  die  Ivniee,  heftiges  Pressen 
heim  Stuhl,  heim  Husten;  auch  durch  sehr  rigide  Beschaffenheit  des  unteren 
Theils  der  Gebärmutter,  welcher  unter  den  Wehen  nicht  nachgiebt,  kann 
die  Hervorzerrung  derselben  zu  Stande  kommen ; doch  ist  dieses  seltener,  als 
dass  der  Geburtshelfer  oder  die  Hebamme  hei  der  Extraction  des  Kindes  resp. 
der  Nachgeburt  den  Uterus  direct  hervorzogen.  Dass  zu  weites  Becken  und 
sehr  weite  Schamspalte  eine  Prädisposition  zum  Vorfall  oder  gar  Ursache 
desselben  sein  können,  ist  in  dieser  Ausdehnung  nicht  richtig,  denn  diese 
Theile  tragen  nicht  sehr  wesentlich  zur  Unterstützung  des  Uterus  bei;  wenn 
der  ganze  Beckenboden  hierbei  normal  wäre,  so  würde  trotz  jener  Anoma- 
lien der  Uterus  nicht  tiefer  herab  treten. 

Verlauf  und  Prognose.  In  den  meisten  der  erwähnten  Fälle  wird 
die  Schwangerschaft  ihr  normales  Ende  erreichen,  etwa  1/6  hiervon  enden 
durch  Frühgeburt.  Häufig  finden  sich,  wie  erwähnt,  abnorme  Lagen  des 
Kindes  und  zwar  oft  Fusslagen,  oft  muss  schon  in  der  Schwangerschaft 
wegen  des  Fluor  und  der  Excoriationen  eine  Behandlung  eingeleitet  werden 
und  hei  der  Gehurt  wegen  Wehenanomalien,  Einkeilung  und  Anschwellung 
der  Weichtheile.  Die  wichtigste  Thatsaclie  ist  aber  die,  dass  nach  dem 
Verlassen  des  Wochenbettes  ganz  gewöhnlich  der  Vorfall  wieder  zu  Tage 
kommt  und  zwar  stärker  als  vorher,  wenn  man  nicht  energische  Mittel  an- 
wendet. Mit  solchen  gelingt  es  allerdings  im  Puerperium  eine  Besserung 
wesentlicher  Art  zu  erzielen;  man  darf  also  den  Frauen  nicht  ohne  weiteres 
sagen,  dass  sie  durch  eine  neue  Schwangerschaft  eine  Besserung  ihres  Zu- 
standes erreichen  würden,  sondern  muss  die  Schwangeren  mit  den  möglichen 
üblen  Folgen  und  der  Nothwendigkeit  einer  Operation  bekannt  machen. 

Therapie.  Drei  Indicationen  hat  der  Geburtshelfer  zu  erfüllen,  näm- 
lich zuerst  die  Reposition.  Diese  geschehe,  sobald  die  Diagnose  gestellt 
ist,  in  Rücken-  oder  Seitenlage  nach  Entleerung  der  Blase  und  des  Mast- 
darms. Man  fasst  die  prolabirten  Theile  mit  der  rechten  Hand  vorsichtig 
und  schiebt  sie  entsprechend  der  Beckenaxe  in  die  Höhe,  indem  zugleich 
die  Scheide  reponirt  wird.  Man  beginnt,  wenn  die  Einklemmung  nicht  zu 
fest  ist,  mit  Umfassen  der  ganzen  vorgefallenen  Partie.  Gelingt  die  Repo- 
sition nicht  leicht , so  hat  man , falls  die  Schwellung  der  Theile  erheblich 
ist,  gerathen,  sie  durch  Scarification  zum  Abschwellen  zu  bringen  (Lusk  1.  c. 
p.  280),  eine  Blutentziehung  am  schwangeren  Uterus  ist  jedoch  nicht  ganz 
unbedenklich.  Narcose  wurde  in  früherer  Zeit  nur  dann  angewandt,  wenn 
der  Vorfall  eingeklemmt  und  Repositionsversuche  sehr  schmerzhaft  waren, 
jetzt  würde  man  sich,  wenn  die  Gravida  zu  empfindlich  ist  oder  zu  sehr 
mitpresst,  durch  Bepinselung  mit  4— lOproc.  Cocainlösung  helfen.  Nach  der 
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Reposition  beobachtet  die  Frau  zuerst  einige  Tage  hindurch  Ruhe  in  Rücken- 
lage im  Bett  und  es  wird  ein  in  Glycerin  getauchter  Tampon  eingelegt; 
dann  kann  sie  mit  einer  CßEDfe’schen  Menstruationsbinde  versehen  wieder 
umhergehen.  Dieses  Verfahren  reicht  bisweilen  auch  bei  recht  beträchtlichen 
Vorfällen  völlig  aus  (Märschnee). 

Die  zweite  Indication  besteht  in  der  Retention.  Pessarien  sind  durch- 
aus unschädlich,  sie  bewirken  keine  Frühgeburt,  es  existirt  kein  Fall,  der  diese 
Thatsache  widerlegt;  aber  man  muss  sie  sorgfältig  aussuchen  und  im 
Allgemeinen  rund,  weich,  nicht  drückend,  gestielt,  oder  ungestielt;  bisweilen 
genügt  eine  einfache  T-Binde.  Bei  der  Geburt  sind  diese  Instrumente  natür- 
lich überflüssig,  die  einfache  Reposition  des  Vorfalls  und  Seitenlage -der 
Parturiens  sind  dann  ausreichend. 

In  den  Fällen,  wo  der  Uterus  schon  gross  genug  ist,  um  sich  selbst 
über  dem  Becken  zu  halten , kann  man  das  Pessarium  im  5. — 6.  Monat 
wieder  entfernen. 

Vorhandene  Decubitusgeschwiire  heilen  nach  der  Reposition  bei  völliger 
Retention  meist  rasch;  unterstützt  wird  die  Heilung  durch  Injectionen  mit 
Borsäure,  Carbol  resp.  Sublimat.  Würde  nur  die  hypertrophische  Cervix 
aus  der  Vulva  getreten,  die  Vaginalwand  wenig  oder  gar  nicht  dislocirt  sein, 
so  kann  auch  in  den  früheren  Monaten  der  Schwangerschaft  eine  Amputa- 
tion der  Cervix  ausgeführt  werden,  indem  man  sie  mit  einer  durch  Suturen 
zu  befestigenden  Ligatur  abschnürt,  mit  dem  Messer  rasch  unter  derselben 
abträgt  und  sorgsam  mit  Fil  de  Florence  näht,  nun  die  Ligatur  entfernt 
und  sieht,  ob  es  noch  blutet,  um  eventuell  noch  eine  oder  die  andere  Sutur 
anzulegen.  Indessen  ist  mir  diese  Noth  wendigkeit  noch  nicht  vorgekommen 
und  in  der  Regel  wird  man  bei  dem  Gebrauch  von  Pessarien  die  Operation  bis 
nach  Ablauf  des  Wochenbetts  verschieben  können,  ja  vielleicht  wird  zuweilen 
hei  Involution  des  Organs  in  normaler  Lage  eine  Operation  überhaupt  un- 
nöthig.  Die  Frage,  ob  etwa  schon  in  der  Schwangerschaft  eine  operative 
Beseitigung  des  Prolapsus  uteri  durch  die  Colporrhaphia  anterior  und 
posterior  möglich  und  zulässig  sei,  ist  unbedingt  zu  bejahen.  Ich  habe 
sie  einmal  mit  Erfolg  ausgefiihi't,  freilich  ohne  die  Gravidität  diagnosticirt 
zu  haben,  da  die  Patientin  schon  eine  Zeit  lang  in  unserer  Behandlung  sich 
befand,  ohne  dass  sie  schwanger  war.  Es  wurde  sogar  vor  der  Operation 
nochmals  mit  der  Sonde  die  Länge  des  prolabirten  und  vergrösserten  Uterus 
festgestellt,  ohne  dass  Patientin  abortirte;  nach  geheiltem  Prolaps  hat  sie 
später  die  Entbindung  normal  durchgemacht  und  zwar  ohne  dass  die  Naht 
riss.  Aber  es  müssen  mindestens  2 — 3 Monate  zwischen  der  Operation  und 
der  Geburt  liegen,  weil  sonst  die  Narbe  noch  zu  frisch  und  nachgiebig  wäre. 
Da  indess  bei  fast  allen  Methoden  der  Prolapsoperation  in  der  Schwanger- 
schaft der  Blutverlust  doch  bedeutend  grösser  ist,  wie  ausserhalb  derselben, 
da  man  durch  Pessarien  den  prolabirten  Uterus  sicher  zurückhalten  kann 
und  da  der  Mutter  oder  dem  Kinde  denn  doch  ein  Schaden  durch  den  Blut- 
verlust resp.  durch  eine  etwa  entstehende  Eiterung  erwachsen  könnte,  so 
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wird  man  ohne  dringende  Nothwendigkeit  die  Operation  nicht  in  der 
Schwangerschaft  vornehmen,  sondern  mit  derselben  erst  bis  einige  Wochen 
nach  vollendeter  Geburt  warten. 

Bei  der  Gehurt  wird  man  der  Kreissenden  eine  Steissrücken-  oder 
Seitenlage  vorschreiben.  Kleinschmidt  sah  sich  gezwungen  die  Zange  an 
den  Kindskopf  im  Uterus  anzulegen  und  tiefe  Incisionen  wegen  Unnach- 
giebigkeit der  Cervix  zu  machen.  Bei  eintretenden  Rissen  müssen  p.  p.  Fil 
de  Florence-Suturen  zur  Vereinigung  angewandt  werden. 

Beispiel.  Prolapsus  uteri  gravidi,  zweite  Schädellage,  Geburt  am  normalen 
Ende,  enorme  Einklemmung  und  fast  faustgrosse  Anschwellung  der  vorderen 
M 1 1 1 1 e r m u n d s 1 i p p e , die  aus  den  Genitalien  herausragt.  Forceps,  lebender  Knabe. 

Frau  B.,  eine  mittelgrosse,  magere  Blondine,  früher  mehrmals  durch  die  Zange 
entbunden,  war  zum  siebenten  Male  schwanger;  der  früher  schon  vorgefallene  Uterus 
war  im  Anfang  der  Schwangerschaft  zurückgetreten,  trat  später  aber  wieder  stärker 
hervor.  Eine  Stunde  vor  Beginn  der  Wehen  ging  das  Wasser  ab,  anfangs  waren  die 
V ehen  gut;  doch  allmählig  schwollen  die  Lippen  an,  der  Muttermund  erweiterte  sich 
nicht,  und  als  nach  neun  Stunden  ein  Arzt  wegen  Ischurie  vergeblich  versuchte  den 
Katheter  zu  applicireu,  holte  er  mich  hinzu.  Ich  fand  den  Uterus  sehr  fest  zusammen- 
gezogen, die  Blase  straff  gefüllt  und  vor  den  äusseren  Genitalien  eine  fast  faust- 
giosse,  blass-bl  aurothe  durchscheinende,  cystenartige  Geschwulst, 
welche  ich  beim  ersten  Blick  für  eine  Cystocele,  mit  Urin  gefüllt,  hielt, 
aber  bald  als  enorm  ödematös  geschwollene  vordere  Muttermundslippe 
erkannte.  Der  Kopf  stand  quer  in  zweiter  Schädellage.  Die  Einführung  des  sil- 
beinen männlichen  Katheters  gelang  ziemlich  leicht  und,  nachdem  eine  grosse  Menge 
iin  entleert  worden  war,  legte  ich  die  Zange  auf  dem  gewöhnlichen  Bett  ohne 
arcose  an  und  extrahirte  mit  einiger  Mühe,  während  ich  die  vordere  Muttermunds- 
lippe zurückhielt.  Der  lebende  kräftige  Knabe  musste  auch  an  der  Schulter  hervor- 
gezogen werden.  Dann  drückte  ich  die  Placenta  heraus,  ohne  dass  die  Muttermunds- 
hppen  mehr  als  vorher  hcrausgetreten  wären.  Während  der  Extraction  ent- 
stand auf  der  Innenfläche  der  vorderen  Muttermundslippe  eine  leicht 
blutende  Längsfissur,  etwa  in  der  Mitte.  Nach  der  Entfernung  der  Nach- 
geburt reponirte  ich  die  vorgefallenen  Uterustlieile  und  ordnete  Seitenlage  an.  Die 
Puerpera  genas  bald. 


Drittes  Capitel. 

Rückwärtsneigung  und  -Beugung  der  schwangeren  Gebärmutter,  Retroversio 

et  Retroflexio  uteri  gravidi. 
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Wir  nennen  einen  schwangeren  Uterus  zurückgeneigt,  wenn  er  eine 
cltiartige  Drehung  um  seine  Queraxe  gemacht  hat,  dass  der  Fundus  über 

dass  aipkeraXe/fh  hmtTe-n’  der  Muttermu,ld  uacl1  vorn  dislocirt  ist,  ohne 
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bildet.  Ist  letzteres  der  Fall,  so  sprechen  wir  von  einer  Rückwärts- 
knickuug.  Von  beiden  Zuständen  unterscheiden  wir  drei  Grade:  den 
ersten,  bei  welchem  der  Fundus  unter  dem  Promontorium,  aber  noch 
höher  als  der  äussere  Muttermund  steht,  den  zweiten,  wobei  beide  gleich 
hoch  stehen,  und  den  dritten,  wobei  der  Grund  tiefer  als  der  äussere 
Muttermund,  ja  schliesslich  der  Uterus  ganz  auf  dem  Kopfe  steht.  Aus  der 
Retroversion  des  graviden  Uterus  kann  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  die 
Retroflection  entstehen,  lediglich,  weil  der  Fundus  nicht  am  Promontorium 
vorbei  gelangen  kann.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  findet  zweifelsohne  gegen 
Ende  des  dritten  Monats  eine  allmählige  Verschiebung  des  retroflectirten 
Uterus  spontan  so  statt,  dass  er  in  die  normale  Lage  zurückkehrt.  Merri- 
man , Oldham  und  Stille  wollen  dagegen  Fälle  beobachtet  haben,  in 
welchen  der  Uterus  bis  fast  zum  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  retro- 
flectirt  blieb.  Ist  das  Hinderniss  ein  sehr  beträchtliches,  so  kann  die 
vordere  im  Beckeneingang  befindliche  Wand  des  Organs  schliesslich  aus- 
gewölbt werden  und  weiter  nach  oben  wachsen,  so  dass  eine  partielle 
Retroflection  bei  Bestand  bleibt.  Fälle  dieser  Art  sind  von  Merriman, 
Grates,  Hecker,  Ramsbothan,  Michaelis,  Franke,  Jackson,  Wyse 
und  G.  Veit  beschrieben  worden.  Der  Uterus  hat  dann  eine  der  Cystocele 
oder  dem  Uterus  introrsum  arcuatus  oder  eine  8-ähnliche  Gestalt,  wobei 
die  Einsenkung  gerade  am  Promontorium  sich  findet.  Die  hintere  Wand 
ist  dabei  schon,  ehe  die  vordere  so  ausgezerrt  wird,  nach  der  Kreuzbeinaus- 
höhlung ebenfalls  stark  hervorgewölbt.  Der  grössere  Theil  des  Kindes  be- 
findet sich  in  dem  oberen  vorderen,  der  kindliche  Kopf  aber  in  dem  hin- 
teren unteren  Divertikel  (Oldham’s  Beobachtung).  Es  sind  das  die  sehr  gefähr- 
lichen Fälle,  in  welchen  eine  Verwechselung  mit  Hämatocele  retrouterina 
oder  eingekeilten  Ovarialtumoren  oder  mit  Myomen  subseröser  Art  leicht 
passiren  kann.  Durch  einen  stärkeren  Zug  kann  der  über  dem  Becken  be- 
findliche Theil  des  Uterus  die  ausgedehnte  vordere  Wand  heraufziehen  und 
diese  wird,  indem  die  Kindestheile  in  sie  hineingleiteu , die  anderen  Theile 
nachziehen  und  so  eine  Reposition  vor  Beendigung  der  Schwangerschaft  spon- 
tan herbeiführen.  Die  Abbildung  von  diesem  Zustande,  welche  Parvin  (a.  a.  0. 
p.  269)  nach  Depadl  gegeben  hat,  ist  sicher  ebenso  ungenau  wie  die  Dar- 
stellung des  Beckens  in  derselben,  wobei  der  Verlauf  der  Wirbelsäule  vom 
vierten  Lendenwirbel  bis  zum  Steissbein  fast  geradlinig  gezeichnet  ist, 
obwohl  die  Abbildung  nach  dem  Leichenbefund  gemacht  sein  soll  (?).  Der 
Zustand  von  partieller  Retroflection  kann  aber  auch  bis  zum  Ende  der 
Schwangerschaft  andauern  und  hierher  gehört  wohl  der  obenerwähnte  Fall 
von  Oldham,  welcher  in  dem  VEiT’schen  Vortrag  correct  abgebildet  ist 
(a.  a.  0.  p.  1359).  Umgekehrt  kann  der  im  Becken  befindliche  Theil  des 
Uterus  so  tief  herab  wachsen , dass  die  Gebärmutter  den  Damm  kugelig  her- 
vorwölbt (Fall  von  Eichhorn  und  Schatz).  Ausser  auf  diesem  Wege  kann 
der  Uterus  aber  auch  nach  anderer  Richtung  Vordringen,  indem  er  ent- 
weder die  compinirte  Mastdarmwand  vorstülpt  (Fall  von  Baynham),  usurirt, 


Rückivärtsneigung  und  -Beugung  der  schwangeren  Gebärmutter.  225 


perforirt  und  durch  den  After  endlich  zu  Tage  tritt  (Fall  von  Halbertsma), 
oder  die  hintere  Scheidewand  durchbohrt  und  aus  der  Schamspalte  hervor- 
gleitet (Fälle  von  Grenser  und  Dubois);  diesen  Zustand  nennt  man  Pro- 
lapsus uteri  gravidi  retroflexi. 

Ursachen.  Bei  den  meisten  Fällen  dieser  Dislocation  des  schwan- 
geren Uterus  bestand  das  Leiden  schon  vor  der  Gravidität,  hei  dem- 
selben ist  ja  die  Schwängerung  überhaupt  leichter  wegen  des  tieferen,  zu- 
gänglicheren Standes  der  Portion,  aber  es  kann  sich  im  verengten,  stark 
geneigten  Becken  die  Retroversion  mit  Retroflection  auch  erst  allmählig  ent- 
wickeln, indem  der  Fundus  unter  dem  Promontorium  ein  Hinderniss  findet, 
oder  bei  starken  Anstrengungen  resp.  auch  länger  dauernder  starker  Blasen- 
füllung, falls  eine  Parametritis  superior  früher  bestanden  hat,  nach  hinten 
gedrängt  oder  herabgepresst  wird.  Ganz  acut  kann  der  Uterus  durch 
eine  ihn  von  oben  vorn  treffende  plötzliche  Gewalt  nach  rückwärts  hin  dis- 
locirt  werden.  Sehr  viele  geschwängerte,  rückwärts  dislocirte  Uteri  corri- 
giren  im  Laufe  der  beiden  ersten  Monate  ihre  Lage  von  selbst  zur  Norm; 
Beweis  hierfür  ist  das  verhältnissmässig  seltene  Vorkommen  des  Leidens  im 
Vergleich  zur  Häufigkeit  dieser  Dislocation  bei  Nichtschwangeren  und  die 
directe  von  mir  wiederholt  gemachte  Beobachtung.  Sehr  lange  hat  man 
darüber  gestritten,  ob  eine  starke  Harnverhaltung  Ursache  oder  Folge  der 
Rückwärtslagerung  sei.  Beide  Parteien  haben  recht.  Im  Anfang  ist  die 
Ischurie  zweifellos  Folge  der  ersteren;  aber,  und  das  ist  bei  der  Entstehung 
der  Dislocatiou  wohl  zu  beachten,  wenn  durch  partielle  schwielige  Schrum- 
pfung des  Bauchfelles  oder  durch  Erschlaffung  und  mangelhafte  Rück- 
bildung des  ganzen  Beckenbauchfelles  das  letztere  im  Puerperium  sehr 
erschlafft  ist,  da  kann  es  später  bei  der  Füllung  der  Blase  den  Uterus  nicht 
mehr  mit  heben,  dieser  bleibt  unten  liegen  und  wird  von  der  sich  füllenden 
Blase  überlaufen  (Ziegenspeck:  Archiv  f.  Gynäk.  XXXI.  p.  50),  und  so 
entsteht  aus  der  Blasenfüllung  allmählig  die  Retroversio  und  Retroflexio. 
Das  Leiden  kommt  übrigens  bei  ein  und  derselben  Frau  auch  mit  Ein- 
klemmung öfter  vor  (Stille). 

Symptome.  Ausser  Kreuzschmerzen  und  einem  Gefühl  von  Drängen 
mit  erschwerter  Stuhlentleerung  sind  in  den  ersten  Monaten  bei  Retroversio 
und  Retroflexio  keine  besonderen  Erscheinungen  vorhanden;  das  erste  und 
wichtigste,  oft  sogar  einzige  Symptom  ist  die  erschwerte  und  meist  erst  in 
in  dem  vierten  Monate  ganz  unmöglich  werdende  Urinentleerung.  Durch 
die  immer  mehr  sich  füllende  Blase  wird  der  Leib  rasch  ausgedehnt  bis  zum 
Nabel,  ja  noch  höher  hinauf  bis  zur  Herzgrube.  Wenn  Hurry  (St.  Bartholo- 
mews  Reports  Vol.  XIX)  behauptet,  der  retrovertirte  Uterus  mache  vor  dem 
Ende  des  dritten  Monats  keine  Beschwerden  und  nach  Ablauf  des  fünften 
Monats  sei  eine  Retroversion  nicht  mehr  möglich,  so  ist  die  zweite  Hälfte 
dieses  Satzes  durch  G.  Veit’s  Kritik  der  einschlägigen  Fälle  als  haltlos  er- 
wiesen worden.  Obstruction  ist  nicht  constant.  Phlebectasien  der  Beine, 
Bauchdecken  und  Labien  sind  in  einzelnen  Fällen  vorhanden. 

WinckkIi,  Geburtshülfe.  , = 
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Hat  die  Urinverhaltung  eine  Zeit  lang  bestanden,  ist  die  Blase  sehr 
ausgedehnt,  so  kann  Isckuria  paradoxa  eintreten,  d.  h.  es  träufelt  der 
Urin  zeitweise  ab,  bis  der  Widerstand  des  Sphincter  wieder  so  erstarkt  ist, 
dass  die  Ausdehnung  der  Blase  ihn  nicht  überwindet.  Ist  durch  die  Harn- 
gährung  eine  katarrhalische  Entzündung  der  Harnröhre  und  Blase  entstanden, 
so  bilden  sich  auf  der  Innenfläche  der  Blase  kleinere  und  grössere  Schorfe1;  es 
tritt  Diphtheritis  der  Blasenschleimhaut  auf.  Stücke  derselben  oder  sogar  die 
ganze  Mucosa  mit  einem  Theil  der  Muscularis  lösen  sich  ah  (Beispiel  von  Schatz). 
Diese  Stücke  können  ausgestossen  werden,  sie  sind  meist  mit  Harnsalzen  in- 
crustirt;  ja  selbst  die  ganze  Mucosa  der  Blasenwand  mit  dem  Peritonaeum  kann 
in  einzelnen  Fetzen  abgehen.  Beispiele  hierfür  sind  die  Fälle  von  Fe anken - 
häuser  und  Madurowicz,  in  welchen  zuerst  eine  Inversion  des  später  ab- 
gestossenen  Blasentheiles  sich  einstellte.  In  Folge  zu  starker  Ausdehnung 
und  durch  Betroversio  und  Retroliexio  uteri  gravidi  ist  einige  Male  eine 
Buptura  vesicae  beim  Weibe  zu  Stande  gekommen.  Die  sicher  durch  Section 
consta tirten  ältesten  Fälle  dieser  Art  sind  von  Gualth.  van  Doevern  (1765) 
und  von  Lynn  (1767).  In  mehreren  anderen,  sonst  noch  als  Beispiele  von 
Blasenzerreissung  (z.  B.  von  Ed.  Martin)  citirten  Fällen,  wie  in  dem  von 
Beinick,  William  Hunter  und  Wall,  handelte  es  sich  nur  um  starke 
Urinretention  bei  jener  Lagenanomalie  des  schwangeren  Uterus.  In  einem 
von  mir  publicirten  Fall  (Berichte.  II.  p.  76),  in  welchem  eine  fast  sterbende 
Gravida  mit  Betroflexio  uteri  in  das  Dresdener  Entbindungsinstitut  aufgenommen 
wurde,  die  trotz  leichter  Beposition  des  Organs  nach  wenigen  Stuuden 
unterlag,  war  deren  Harnblase  zu  einer  kindskopfgrossen,  stellenweise  sehr 
dünnen,  stellenweise  ziemlich  dickwandigen  Höhle  ausgedehnt  und  mit 
trübem,  stark  stinkendem  Urin  gefüllt.  Ihre  Gefässe  waren  lebhaft  injicirt 
und  am  Fundus  befand  sich  eine  den  Baum  einer  Handfläche  einnehmende 
Gruppe  kleinerer  und  grösserer  Substanzdefecte,  welche  mit  ammoniakalisch 
riechender,  dicker,  rahmartiger  Flüssigkeit  bedeckt  waren.  Dies  war  der 
Leichenbefund,  nachdem  die  Blase  bei  der  Lebenden  nicht  lange  vor  dem 
Tode  noch  mit  dem  Katheter  entleert  worden  war,  und  es  ist  leicht  ersicht- 
lich, dass,  wenn  bei  übermässig  starker  Füllung  der  Blase  die  eintretenden 
Wehen  oder  der  Versuch  zur  Stuhlentleerung  die  Patientin  zu  starkem 
Pressen  gebracht  hätten,  bei  der  sonst  dickwandigen  Beschaffenheit  der 
Blasenwand  und  der  festen  Compression  des  Blasenhalses  gegen  die  Symphyse 
jene  verdünnten  Stellen,  an  welchem  die  Wand  defect  war,  hätten  nachgehen 
können,  so  dass  dann  eine  Blasenberstung  eingetreteu  wäre.  Krukeniserg 
hat  in  seiner  interessanten  Arbeit  auf  Grund  der  bisherigen  Beobachtungen 
erwiesen,  dass  bei  der  Katheterisation  der  Blase  und  Beposition  des  Uterus  vor 
dem  sechsten  Tage  eine  Ausstossung  der  gesammten  Wandschichten  der  Blase 
nicht  beobachtet  worden  ist,  dass  bei  Beginn  der  regelmässigen  Katheteri- 
sation vor  dem  zehnten  Tage  Blasenruptur  nicht  zu  fürchten  ist,  dass  aber 
bei  länger  andauernder  Urinverhaltung  ebenso  gut  der  eine,  wie  der  andere 


1 Vgl.  Neue  Zeitschi-ift  f.  Geburtskunde.  XXIX.  p.  225  — 230. 
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Ausgang  eintreten  kann,  dass  jedoch  der  Ausgang  in  Ruptur  der  häufigere 
ist.  Den  oben  erwähnten  zwei  Fällen  von  van  Doevern  und  Lynn  konnte 
Krukenberg  noch  je  einen  Fall  von  Hunter  (1771),  Naumburg  (1796), 
Saxtorph  (1803),  Moreau  (1838)  und  Southey  (1871)  von  wirklicher 
Berstung  der  Blase  hinzufügen;  auch  sind  dann  noch  die  Fälle  von 
E.  Schwarz  (1880,  Centralblatt  für  Gynäkologie.  Nr.  6)  und  Krukenberg 
(1882)  hinzugekommen.  — Man  hat  auch  von  Blasenberstungen  während  der 
Geburt  gesprochen,  mir  ist  kein  Fall  dieser  Art  bekannt.  Quetschungen 
und  Zerreissungen  bei  derselben  sind  eben  keine  Berstungen,  und  bei  der 
Geburt  handelt  es  sich  fast  nur  um  jene  eben  genannten  Verletzungen, 
indess  ist  bei  Erwägung  meines  vorhin  erwähnten  Falles  eine  Entstehung 
der  Blasenberstung  bei  erkrankter  und  sehr  gefüllter  Blase  unter  einer 
starken  Anwendung  der  Bauchpresse  für  nicht  unmöglich  zu  halten. 

Anatomische  Befunde.  In  dem  Falle  von  Doevern  fand  man  die 
Urinblase  geborsten  und  die  ganze  Bauchhöhle  mit  Urin  erfüllt.  Die  Blase 
war  bis  über  den  Nabel  ausgedehnt  und  hing  wie  eine  fiuctuirende  Mem- 
bran in  der  Bauchhöhle.  Lynn  fand  9 — 10  Pinten  Urin  im  Abdomen, 
die  Blase,  nahe  ihrem  Grunde  zerrissen,  hing  schlaff  in  der  Bauchhöhle, 
ihre  Wunde  war  in  der  Umgebung  gangränös.  Naumburg  fand  in  der 
vorderen  Blasenwand  einen  Abscess  mit  fistulöser  Oeffnung  nach  innen  und 
an  der  hinteren  Wand  eine  kleine  runde  Perforation.  Saxtorph  fand  die 
hintere  Blasenwand  zerrissen,  Moreau  constatirte,  dass  die  Blase  mit 
dem  Netz  verwachsen  war  und  eine  gangränöse  Perforationsstelle  zeigte. 
In  Southey’s  Fall  hatte  die  Blase  zwei  gangränöse  Löcher,  von  denen  das 
untere  in  die  Vagina  nahe  dem  Blasenhalse  mündete,  das  obere  in  einen 
Hohlraum  hinter  der  Blase  und  über  dem  Uterus  führte,  welcher  durch 
massenhafte  Verwachsungen  des  Fundus  vesicae  mit  dem  Uterus,  Coecum, 
Dünndarm  und  der  Flexura  sigmoidea  gebildet  war.  Die  Patientin  von 
E.  Schwarz  hatte  5 1 braunrothe  Flüssigkeit  im  Abdomen  und  an  der 
hinteren  Blasenwand  einen  3 cm  langen  Riss,  dessen  innere  Oeffnung 
thalergross  war;  ähnlich  war  auch  der  Befund  in  dem  IIuNTER’schen  Falle. 
Endlich  in  der  Beobachtung  von  Krukenberg  waren  die  Bauchdecken 
unten  mit  der  "\  orderffäche  der  Blase  durch  ein  eitrig  infiltrirtes  Gewebe 
verwachsen.  Die  unteren  Jejunum-  und  oberen  Ileumschlingen  lagen  auf 
dem  Beckeneingange;  beim  Versuch,  sie  zu  entfernen,  ergab  sich,  dass  zwei 
von  ihnen  mit  dem  sie  vereinigenden  Mesenterium  einen  über  handteller- 
grossen Defect  der  Blase  völlig  schlossen  und  dabei  nur  mit  den  Rändern 
desselben  vereinigt  waren.  In  diesem  Falle  war  übrigens  11  Tage  nach 
der  Reposition  des  eingekeilten  schwangeren  Uterus  eine  gangränöse  Mem- 
bran von  2 2,5  mm  Dicke,  115  g Gewicht  und  370  mm  Grösse  aus- 

gestossen  worden,  an  welcher  deutlich  Innenfläche  und  Peritonaeum  zu  er- 
kennen waren.  Auf  der  ersteren  fänden  sich  ausser  Detritus  und  amorphen 
Massen  harnsaure  Salze  und  phosphorsaure  Ammoniakmagnesia  direct  der 
Muscularis  auf  liegend.  — Es  kann  die  Zerreissung  übrigens  nicht  bloss  an 
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der  mit  Peritcmaeum  überzogenen  hinteren  Wandpartie,  sondern  auch  an 
der  vorderen  "W  and  stattfinden.  An  der  Rupturstelle  findet  man  weichere 
oder  derbere  Lymphexsudate , welche  die  Blase  mit  den  Nachbarorganen 
verkleben  und  den  Urin  gegen  die  Umgebung  abkapseln  können.  Dass 
der  Sitz  des  Risses  meist  an  der  hinteren  Wand,  nahe  dem  Blasen- 
scheitel gelegen  ist,  wird  durch  die  verhältnissmässige  Dünnheit  dieser  Stelle 
erklärlich.  Die  Richtung  der  Berstung  fand  man  schief  oder  quer,  in  dem 
serösen  Ueberzug  die  Oeffnung  grösser,  als  in  der  Mucosa  und  Muscularis; 
die  Risslänge  meist  2 1/2 - — 5 cm,  die  Peritonäalränder  scharf,  die  Muskel- 
haut zackig,  mit  Ecchymosen,  die  Schleimhaut  meist  von  einem  kleinen 
rothen  Wall  umgeben , prominent  in  Folge  eines  Ergusses  in  die  Submucosa. 
In  einem  Falle,  wo  Urinaustritt  bei  einer  Ruptur  der  vorderen  Wand 
erfolgte,  war  der  Urin  bis  zum  Nabel  infiltrirt  und  hatte  erst  am  Nabel 
das  Bauchfell  durchbrochen.  Bemerkenswerth  bleibt  bei  allen  diesen 
schweren  Läsionen  der  Blase  der  Umstand,  dass  der  retroflectirte  Uterus 
dabei  oft  in  seinen  Wandungen  sowohl,  als  in  der  Umgebung  verhältniss- 
mässig  intact  erscheint,  d.  h.  an  der  Oberfläche  frei  von  Auflagerungen 
und  Verklebungen,  in  der  Wand  nicht  besonders  geschwollen,  infiltrirt  oder 
gar  mit  Hämorrhagien  durchsetzt,  so  z.  B.  in  einem  in  unserer  Sammlung 
befindlichen  Präparat  und  auch  in  meinem  Palle  von  Retr oversion  (Be- 
richte. II.  p.  75),  wo  Peritonitis  bei  Blasengangrän  Todesursache  war;  auch 
hier  waren  an  der  tief  im  kleinen  Becken  gelegenen  Gebärmutter  ausser  einigen 
zu  den  Nachbarorganen  gehenden  Strängen  keine  Anomalien  am  Uterus,  nur 
die  Vagina  war  mit  zahlreichen  Geschwüren  besetzt.  Einer  Blasenberstung 
folgen  in  kürzester  Zeit  mit  dem  Austritt  des  Urins  iu  die  Umgebung  die  aller- 
schwersten Erscheinungen  des  Collapses,  grosser  Schmerz  in  der  Regio  hypo- 
gastrica,  bisweilen  das  Gefühl  des  Zerreissens,  Zerspringens  (Fall  von  Lynn), 
dann  heftiger  Urindrang,  ohne  das  Vermögen,  den  Urin  zu  lassen,  Angstgefühl, 
Auftreibung  des  Leibes,  Brechneigung  und  Erbrechen.  Erfolgt  die  Ruptur 
der  Blase  nach  Anlöthung  derselben  an  Därme  in  letztere,  so  entstehen 
Harnblasen-Dünndarmfisteln.  Auch  wenn  die  Blasenaffection  noch 
keine  sehr  ausgedehnte  ist,  kann  eine  Cystitis  mit  Urinretention  zu  Ent- 
zündung und  Dilatation  der  Ureteren,  des  Nierenbeckens,  zur  Hydronephrose 
und  Pyeolonephritis  mit  Urämie  führen.  Bei  starker  Compression  der  Becken- 
organe und  des  Darms  kommt  es  zu  Meteorismus,  zu  Erscheinungen  von  Ileus, 
Kothbrechen,  endlich  zu  Peritonitis,  plötzlichem  Collaps  und  Tod. 

Die  Ausgänge  der  Rückwärtslagerung  der  schwangeren  Gebärmutter 
können  demnach  sein  1)  spontane  Reduction  ohne  und  mit  nachfolgendem 
Abortus  (E.  Martin  vollzog  38  mal  glücklich  die  Reposition,  erlebte  indess 
darnach  doch  9 mal  Aborte),  2)  Cystitis  und  Abortus,  3)  tödt- 
licher  Ausgang  (Skinnek:  14  von  63  = 23,8%)  a)  bei  Perforation  der 
hinteren  Vaginalwand  und  Prolapsus  der  Gebärmutter  (Fälle  von  Grenser 
und  Dubois)  oder  des  Rectums  (Halbertsma)  , b)  bei  Urämie,  c)  bei 
Berstung  der  Blase  (Gangrän). 
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Diagnose.  Wenn  eine  sonst  gesunde  Frau,  bei  der  aber  die  Regel 
ein  paar  Mal  fortgeblieben  ist,  wegen  eingetretener  Ischurie  unsere  Hülfe 
nachsucht,  so  muss  man  natürlich  zuerst  nach  den  Ursachen  der  Harnver- 
haltung forschen  und  wird  bei  der  Exploration  bald  eine  Compression  der 
Urethra  und  des  Blasenhalses  als  ursächliches  Moment  ermitteln.  Dann  muss 
zunächst  die  Stellung  des  Scheidentheiles  und  Muttermundes  in  der  Seiten- 
lage oder  in  der  Lage  ä la  vache  festgestellt  werden,  sonst  kann  man  Re- 
troversio  .und  Retroflexio  nicht  unterscheiden;  wenn  jene  gefunden  ist,  wird 
man  zuerst  mit  einem  dicken  männlichen  Katheter  die  Blase  entleeren. 
Bei  der  Retroversio  steht  der  Muttermund  nach  vorn  gewandt,  hinter  oder 
gar  über  der  Symphyse.  Die  Richtung  der  Muttermundsölfnung  nach  unten, 
die  verticale  Stellung  des  Scheidentheiles,  die  Ungleichheit  des  vorderen  und 
hinteren  Gewölbes,  die  Verlängerung  und  Verdickung  seiner  hinteren  Lippe 
sprechen  dagegen  für  Retroflection.  Das  Unvermögen,  einen  Uteruskörper  über 
der  Symphyse  zu  fühlen  trotz  hoher  Stellung  des  Muttermundes  hinter  der 
Symphyse,  das  Vorhandensein  sämmtlicher  wahrscheinlicher  Zeichen  der 
Gravidität,  Alles  zusammen  spricht  schliesslich  für  Rückwärtslagerung  der 
schwangeren  Gebärmutter.  Man  vergesse  aber  keines  der  wahrscheinlichen 
Zeichen  zu  prüfen,  also  mit  Finger,  Speculum  und  Stethoskop  zu  untersuchen 
und  auch  die  Brüste  zu  inspiciren  und  zu  palpiren.  Unter  den  zahl- 
reichen Verwechselungen,  welche  vorgekommen  sind,  erwähnen  wir  zu- 
erst die  Haematocele  retrouterina.  Bei  dieser  ist  der  Scheidentheil 
auch  nach  vorn  verschoben,  aber  bei  genauer  Palpation  ist  der  Muttergrund 
vorn  über  der  Sympbyse  fühlbar.  Harnbeschwerden  sind  nicht  constant. 
Die  Geschwulst  ist  meist  plötzlich  und  im  Anschluss  an  eine  Regel  ent- 
standen; gewöhnlich  ist  auch  Blutabgang  dabei  vorhanden.  Die  Vulva, 
Vagina,  ja  selbst  der  Scheidentheil  sind  blass,  nicht  hyperämisch;  die 
Lippen  sind  nicht  verändert. 

Anders  sind  freilich  die  Symptome  des  acuten  Beckenblutergusses, 
welcher  bei  Berstung  einer  Tubarschwangerschaft  vorkommt.  Hier  sind  die  ganz 
plötzlich  eingetretenen  Erscheinungen  bedeutender  innerer  Blutung  neben 
allen  wahrscheinlichen  Zeichen  der  Gravidität  vorhanden,  also  die  differentielle 
Diagnose  ist  hierbei  auch  nicht  besonders  schwierig.  Combinationen  von 
Haematocele  retrouterina  mit  intrauteriner  Schwangerschaft 
kommen  vor,  ich  habe  einmal  eine  solche  erlebt;  der  vergrösserte  nach  vorn 
und  oben  gedrängte  Uterus  ist  dabei  leicht  von  der  den  Douglas’schen  Raum 
ausfüllenden  Geschwulst  trennbar,  deren  plötzliche  Entstehung  anamnestisch 
zu  eruiren  ist. 

Ovarialtumoren,  hinter  dem  Uterus  eingeklemmt,  sind  uneben, 
höckerig,  praller,  elastisch;  der  Fundus  ist  fühlbar,  die  Geschwulst  liegt  oft, 
selbst  wenn  sie  grösser  ist,  seitlich,  der  Scheidentheil  ist  derber  bei  Nicht- 
schwangeren , überhaupt  fehlen  die  wahrscheinlichen  Zeichen  der  Gravidität. 

Myome  der  hinteren  Uteruswand  sind  viel  derber,  als  der  gravide 
Uterus;  die  Periode  ist  bei  denselben  meist  vorhanden,  gewöhnlich  sogar 
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stärker,  als  sonst,  und  der  Scheidentheil  ebenfalls  härter;  der  Fundus  ist 
hinter  den  Bauchdecken  abzutasten. 

Parametrane  Exsudate  entstehen  hauptsächlich  durch  Vergiftung 
sub  partu  und  durch  gonorrhoische  Infection;  die  Anamnese,  die  Unter- 
suchung des  Ausflusses,  die  Derbheit  und  höckerige  Beschaffenheit  der  Ge- 
schwulst unterscheiden  sie  genügend  von  einer  Rückwärtslagerung  der 
schwangeren  Gebärmutter.  Die  vordere  Vaginalwand  verläuft  bei  Retro- 
flexio  uteri  gravidi  fast  vertical  hinter  der  Symphyse  hinauf,  ebenso  die 
Urethra,  was  bei  Einführung  des  Katheters  zu  berücksichtigen  ist;  wenn 
nach  derselben  kein  Urin  abgeht,  so  bedenke  man,  dass  der  Abfluss  des 
Urins  durch  abgelöste  Stücke  der  Schleimhaut,  welche  sich  in  das  Fenster 
des  Katheters  legen,  und  andererseits  dadurch  unmöglich  werden  kann,  dass 
dessen  Spitze  zwischen  abgelöste  Theile  der  Wand  und  die  Muscularis  ge- 
drungen ist  (Valenta,  Schatz).  Sollte  trotzdem  die  Diagnose  noch  un- 
sicher sein,  so  ist  in  manchen  Fällen  eine  erneute  Untersuchung  in  tiefer 
Narcose,  auch  vom  Rectum  aus,  erforderlich,  wobei  der  allseitige  Zusammen- 
hang des  Tumors  mit  dem  Scheidentheil  zu  constatiren  ist  und  eventuell 
eines  oder  beide  Ovarien  deutlich  gefühlt  werden.  Ausserdem  werden  die 
weichere  Consistenz  und  rundliche  Form  der  Geschwulst  in  den  meisten 
Fällen  den  rundlichen,  gleichmässig  gewölbten,  elastischen  Uterus  von  anderen 
Tumoren  sicher  unterscheiden  lassen. 

Die  Prognose  ist  in  den  Fällen,  in  welchen  Incarcerationserscheinungen 
auftreten,  ohne  Behandlung  resp.  bei  Verschleppung  entschieden  sehr 
dubiös;  bei  rechtzeitiger  Behandlung  verlaufen  jedoch  die  meisten  Fälle 
glücklich.  Tödtlich  sind  sie  meist  nur  bei  tieferen  Blasenerkrankungen  und 
bereits  aufgetretener  Peritonitis.  Die  Reposition  ist  viel  schwieriger  bei 
längerem  Bestand  des  Leidens.  Eine  Wiederkehr  des  Fehlers  ist  von 
E.  Martin  in  25  °/0  der  Fälle  beobachtet  worden. 

Therapie.  Wenn  schon  vor  der  Gravidität  Rückwärtsneigung  bestand, 
oder  wenn  Beckenenge  vorhanden  ist,  so  muss  besonders  Sorge  für  regel- 
mässige und  leichte  Defä cation  getroffen  werden.  Die  "V  ermeidung  der 
Rückenlage,  sowie  stärkerer  Anstrengungen  ist  rathsam  und  regelmässige 
Entleerung  des  Urins  ist  erforderlich,  bei  Erschwerung  desselben  jeden- 
falls durch  den  Katheter. 

Tritt  trotzdem  eine  Rückwärtslagerung  ein  und  erfolgt  keine  spontane 
Reposition,  so  ist  die  Reposition  mit  der  Hand  unumgänglich  noth- 
wendig.  Sie  geschieht  nach  Entleerung  der  Blase  in  der  Lage  ä la  vache 
oder  in  der  Seitenlage  mit  der  rechten  oder  linken  Hand;  mau  kann  von 
der  Scheide  oder  vom  Mastdarm  aus  reponiren.  Da  am  Anus  durch  die 
nöthigen  Manipulationen  oft  Fissuren  entstehen,  die  enge  Oeffnung  desselben 
auch  mehr  hindert  und  zuweilen  sogar  Incisiouen  derselben  notliwendig  sind, 
so  ist  in  der  Regel  die  weitere,  nachgiebigere  Scheide  vorzuziehen.  Bei  dei 
Seitenlage  kann  das  Chloroform  angewandt  werden.  Man  nimmt  zur  Re- 
position die  halbe  oder  ganze  Hand,  schiebt  und  drückt  den  Lteruskörpei 


Rückwärtsneigung  und  -Beugung  der  schwangeren  Gebärmutter. 


nicht  ruckweise,  sondern  ganz  allmählig  und  seitwärts  neben  dem  Vorberg 
hinauf;  wenn  man  ihn  über  den  Beckeneingang  gebracht  hat,  so  leitet 
man  den  Scheidentheil  an  seine  richtige  Stelle,  nach  hinten  und  unten. 
Darauf  hleibe  die  Kranke  in  Bauch-  oder  Seitenlage,  werde  täglich  mehrere- 
mals  katheterisirt  und  erhalte  täglich  ein  Lavement. 

Gelingt  die  Reposition  nicht  sofort,  so  warte  man,  wende  je  nach 
Umständen  antifebrile  Mittel  an  und  versuche  jene  nach  einiger  Zeit  von 
Neuem,  aber  man  lege  inzwischen  den  Colpeurynter  in  die  Scheide  oder 
den  Mastdarm,  weil  oftmals  unter  dem  Druck  desselben  die  Reposition  des 
Uterus  noch  spontan  erfolgt  ist  (Hukby). 

Ist  die  Reposition  gelungen,  so  lege  man  bis  zum  fünften  Monat  der 
Gravidität  noch  ein  Hebelpessarium  ein,  damit  der  Uterus  nicht  wieder 
herabgepresst  werde. 

Gelingt  aber  die  Richtiglagerung  durchaus  nicht,  sind  drohende  Ein- 
klemmungserscheinungen vorhanden,  so  ist  die  Einleitung  des  Abortus 
unbedingt  erforderlich.  Dieser  kann  durch  Einführung  der  Sonde  (Kiwisch) 
oder  des  Katheters  (Ramsbothan)  oder  eines  Laminaria-  resp.  Gentiana- 
bougies  in  den  Uterus  geschehen,  vorausgesetzt,  dass  der  Muttermund  zu- 
gängig ist,  so  bei  Retroflexio  uteri.  Wo  dieses  nicht  der  Eall  ist  und  der 
Muttermund  sehr  schwer  erreichbar  ist,  möge  mau  ihn  in  der  Narcose  mit 
Häkchen  herunterziehen  und  nun  mit  der  Sonde  die  Eihäute  zerreissen. 

Auch  der  Urinblasenstich  ist  als  Heilmittel  angewandt  worden,  wenn 
der  Catheterismus  vesicae  nicht  möglich  war,  und  nach  dem  Einstich  wurde 
die  Reposition  des  Uterus  noch  möglich.  Man  hat  denselben  circa  8 cm 
über  der  Symphyse  mit  einem  nicht  zu  dicken  Stilet  auszuführen  und  einen 
Mandrin  zurechtzuhalten,  um  Verstopfungen  der  Canüle  zu  beseitigen.  Ganz 
unbedenklich  ist  dieser  Harnblasenstich  wegen  der  möglichen  Urininfiltration 
nicht,  er  wurde  aber  mit  Glück,  sogar  ohne  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft von  Münchmeyer,  Cheston  und  Kilian  ausgeführt,. 

In  den  schlimmsten  Fällen  von  Retroversio  uteri  ist  endlich  die 
Punction  der  Gebärmutter  und  Verkleinerung  derselben  durch  das 
Ablassen  des  Fruchtwassers  indicirt: 

Diese  wurde  von  Hunter  bereits  bei  incarcerirter  Retroversio  uteri  gravidi 
empfohlen,  1811  zuerst  von  Jourel  in  Rouen  ausgeführt  und  zwar  init  einem  Troi- 
cart  von  der  Scheide  aus.  Viricel  (Lyon)  punctirte  1813  vom  Rectum  aus.  In  dem 
Falle  von  Viricel  trat  nach  Abfluss  von  */a  Pinte  klaren  Fruchtwassers  Erleichterung 
und  Abflachung  des  Leibes  ein,  am  fünften  Tage  entwickelten  sich  kräftige  Wehen,  in 
2 3 Stunden  wurde  ein  4 — 5 monatlicher  todter  Fötus  ausgetrieben,  darauf  kehrte 

der  Uterus  in  seine  normale  Lage  zurück  und  nach  einem  Monat  verliess  die  Kranke 
genesen  die  Anstalt  (Trautmann  : De  la  retroversion  utörine  pendant  une  grossesse. 
Strasbourg  1851.  p.  42). 

Der  Punction  folgt  der  Abort  in  der  Regel  in  kurzer  Zeit,  Die 
Punction  muss  natürlich  mit  aseptischem  Troicart  nach  Einführung  eines 
Spiegels  vom  Mastdarm  oder  der  Scheide  aus  vorgenommen  werden,  nach- 
dem die  zur  Punctionsstelle  ausgewählte  Stelle  gehörig  mit  Sublimat  ab- 
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gewaschen  ist.  Wenn  trotz  solcher  Yorsichtsmassregeln  die  Erfolge  der 
Pnnction  fraglich  bleiben,  so  ist  das  selbstverständlich,  weil  man  die  Punction 
nur  bei  lebensgefährlichen  Zuständen  und  irreponibler  Einklemmung  macht.  In 
Folge  einer  irrthümlichen  Diagnose,  nämlich  hei  partieller  Retroflexio  uteri 
gravidi,  wurde  von  zwei  sächsischen  Aerzten  die  Punction  des  schwangeren 
Uterus  gemacht.  Der  Fall  verlief  tödtlich  und  führte  zur  gerichtlichen 
Klage  gegen  die  Operateure;  doch  gelang  es  mir,  deren  Freisprechung  durch 
den  Nachweis  zu  erreichen,  dass  zur  gleichen  Zeit  drei  Pariser  Professoren 
der  Gynäkologie  denselben  diagnostischen  Fehler,  denselben  operativen  Ein- 
griff und  mit  demselben  unglücklichen  Effect  gemacht  hatten.  Die  Fälle 
von  W.  Hunter,  Cranninkx,  Martin,  Delaharpe,  Viricel,  Brynham 
und  Schatz  haben  erwiesen,  dass  die  Punction  des  Uterus,  selbst  wenn  die 
Placenta  getroffen  wurde,  nicht  gefährlich  war.  Hurry  heilte  32  Fälle  von 
Rückwärtslagerung  des  schwangeren  Uterus  durch  Colpeuryse  vom  Rectum 
aus ; von  1 5 seiner  Fälle  abortirten  5 , 4 spontan , 1 nach  der  Sonde, 
1 Patientin  starb  in  Folge  zu  langer  Urinretention. 

Ist  eine  partielle  Retroflexio  uteri  gravidi  vorhanden,  so  gelingt 
die  directe  Reposition  des  im  Becken  befindlichen  Uterussegmentes  bis- 
weilen vom  Douglas  aus  (Hecker)  oder  durch  Hebelhewegung  von  innen 
und  aussen  zusammen  (G.  Veit),  oder  durch  Druck  auf  den  aussen  oben 
befindlichen  Kopf  und  den  Beckentumor  von  innen  (Greaves),  oder  durch 
Einhaken  in  den  kindlichen  After  und  Herableiten  eines  Fusses  (Oldham), 
oder  endlich  durch  Wendung  und  Extraction.  Wäre  der  Kopf  des  Kindes 
bei  partieller  Retroflection  von  innen  erreichbar,  so  könnte  auch  an  ein 
Herabziehen  der  Mutterlippen  durch  Einhaken  mit  den  Fingern  (Michaelis, 
Oldham)  oder  mit  Häkchen  oder  durch  Anschlingen  derselben  gedacht  werden. 

Die  Nachbehandlung  soll  in  ruhiger  Lage,  Regulirung  der  Functionen, 
eventuell  Eisblase,  auf  das  Abdomen  applicirt,  Catheterismus,  Ausspülungen, 
Diät  und  Anwendung  antifebriler  Mittel  bestehen.  Die  Hauptindication  für 
die  Nachbehandlung  liegt  in  den  Zuständen  der  Blase;  Ausspülungen  der- 
selben mit  Salicyl  (1 : 2000)  sind  mit  grosser  Vorsicht  vorzunehmen,  eventuell 
ist  sogar  eine  Drainage  der  Blase  empfehlenswerth.  Bei  Blasengangrän 
könnte,  ja  müsste  an  Laparotomie  gedacht  werden,  wenn  die  Perforation 
in  das  Abdomen  drohte,  oder  gar  schon  erfolgt  wäre,  um  die  erkrankten 
Partien  zu  entfernen  und  die  Blasennaht  anzulegen. 

Viertes  Capitel. 

Die  Vorwärtslagerung  der  Gebärmutter  und  der  Hängebauch.  Anteversio  et 
Anteflexio  uteri  gravidi.  Venter  propendens. 

Litteratur. 

Ahlfeld:  Archiv  f.  Gynfik.  XIII.  161.  1878.  - Charles,  N.:  Vomissements  in- 
coercibles  k six  semaines  de  grossesse  ant6version  de  l’uGrus,  röduction  de  1 Organe, 
cauterisation  et  dilatation  du  col  suivies  de  guerisou,  fausse  couclie  survenue  deux 
mois  plustard.  Journ.  d’accouch.  de  Li6ge.  1882.  III.  266—268.  — Elischer. 
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Centralbl.  f.  Gynäk.  Leipzig  1886.  X.  165.  — Gehrung:  Americ.  J.  obstetr. 
N.-Y.  1882.  July.  — Hueter,  V.:  Monatsschrift  f.  Geburtsk.  XXII.  113.  — 
De  Voe,  A.:  ßemarks  of  the  significance  of  anteflexions  in  pregnancy.  Am.  J. 
obst.  N.-Y.  1884.  XVII.  838—841. 

Vonvärtsneigung  und  -Beugung  der  schwangeren  Gebärmutter  kommt 
in  allen  Monaten  der  Gravidität  vor.  In  den  ersten  Monaten  ist  der  Uterus 


Fjg.  45.  Beckenenge,  Hängebauch 
I.  Grades,  starke  Ausbuchtung  zwi- 
schen Nabel  und  Schamfuge. 


Fig.  46.  II.  Vorderscheitelstellung  bei  Hänge- 
bauch  II.  Grades.  Forceps.  Starke  Auszerrung 
zwischen  Nabel  und  Symphyse  und  Nabel  und 
Herzgrube.  26.  IX.  82.  Nr.  1081. 


6U,  JA.  06.  l>r.  1UÖ1. 

noch  innerhalb  des  kleinen  Beckens,  sein  Fundus  gegen  die  Symphyse,  ( 
I ortio  vaginalis  nach  hinten  gerichtet,  das  Organ  vorn  oder  hinten  abnoi 
fixirt;  m der  zweiten  Hälfte  hängt  der  Fundus  uteri  über  die  Svmphy 
erab  und  bildet  in  leichten  Fällen  mit  der  vorderen  Wand  des  Becke 
einen  stumpfen  Winkel  (Fig.  45),  bei  höheren  Graden  aber  kann  dersel 
einen  rechten,  ja  sogar  einen  spitzen  Winkel  bilden,  so  dass  die  vorde 
\\  and  beim  Sitzen  auf  den  Schenkeln  der  Frau  ruht  (Fig.  46)  Der  Fund 

ist  (Fig1  47/  d<3m  K°Pfe  Steheüd’  da  er  fast  "erade  nach  unten  gericht 

selbstD^oMUatteiT!Ud  iSi  dementsPrechead  mehr  nach  hinten  und  obe 
elbst  ubei  das  kleine  Becken  hinaufgezogen  und  die  vordere  Wand  d 
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Uterus  dabei  nicht  selten  sackartig  ausgebuchtet.  Gewöhnlich  ist  ausser  der 
Schlaffheit  der  Bauchdecken  auch  starke  Diastase  der  Recti,  Verdünnung 
der  Fascien  und  der  Haut  vorhanden.  Wenn  der  Fundus  uteri  fast  in 
gleicher  Höhe  mit  der  Portio  vaginalis  steht,  so  kann  der  Nabel  die  pro- 
minenteste Stelle  bilden  und  der  Leib  erscheint  wie  zugespitzt  (Spitzbauch). 
In  der  Regel  ist  die  Entfernung  des  Schwertfortsatzes  vom  Nabel  beim 
Hängebauch  sehr  ausgezerrt  (Fig.  48). 

Die  Symptome,  welche  durch  diese  Lageveränderung  in  den  ersten  Mo- 
naten bewirkt  werden,  sind : Dysurie  und  Strangurie,  und  nach  Hüetep.’s  und 


Apilfeld’s,  Gehrung’s  und  de  Voe’s  Angaben:  Uebelkeit,  Erbrechen,  Ohn- 
mächten, Blutungen  und  Abortus;  Stuhlverstopfung  ist  häufig.  Nach  Ahl- 
feld  soll  es  bei  starker  Einklemmung  und  weitem  Becken  auch  zu  Ein- 
klemmung des  Uterus  kommen  können,  oder  richtiger,  zur  Kopfstellung  des- 
selben mit  Stauungen  und  Blutungen.  Gehrung  und  de  Voe  meinen,  dass 
die  Anteflectionen  des  schwangeren  Uterus  öfter  seien,  als  man  annehme; 
doch  habe  ich  nie  einen  solchen  Fall  erlebt.  In  der  späteren  Zeit  treten 
hauptsächlich  Beschwerden  beim  Gehen  und  Schmerzen  in  dem  Rücken 
ein  in  Folge  der  Zerrung  der  Bauchdecken  und  Uterinbänder;  ferner  bildet 
sich  oft  Intertrigo  an  den  Schenkelfalten  und  an  der  unteren  Partie  dei 
Bauchdecken,  mitunter  stellt  sich  Incontinentia  urinae  ein.  Graily  Hewitt 
sah  in  der  Anteversion  eine  wichtige  Ursache  für  starkes  Erbrechen  (?).  Die 
Folgen  für  das  Kind  sind  fehlerhafte  Lage,  Stellung  oder  Haltung 


Fig:.  47.  Hängebauch  III.  Grades 
bei  einer  Grav.  mens.  X. 


Fig'.  48.  Spitzbauch  einer  Grav.  mens.  X. 


Ilemia  uteri  gravidi.  Hysteroccle. 
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desselben,  dadurch  dass  der  untere  Tkeil  des  Uterus  nicht  im  kleinen 
Becken  fixirt  ist.  Der  vorliegende  Kindestheil  tritt  sehr  spät  herab.  Bei 
der  Gehurt  sind  ungünstige  Einstellung  der  Blase,  frühzeitiger  Wasser- 
abfluss, Wehenanomalien,  bisweilen  Quetschung  des  Uterus  und  falsche  Ein- 
stellung des  vorliegenden  Kindestkeiles  (Eig.  46  S.  238)  öfter  eintretende 
Folgen  dieser  Uterusdislocatiou. 

Aetiologie.  Ein  vergrösserter,  besonders  dickwandiger  Uterus  soll  in 
den  ersten  Monaten  neben  engem,  nach  Ahlfeld  mehr  querverengtem,  im 
geraden  Durchmesser  dagegen  verlängertem  Becken  zu  Anteversion  und 
Anteflection  disponiren.  In  der  späteren  Zeit  sind  abnorm  schlaffe  Bauch- 
decken und  Beckenenge  die  häufigste  Ursache;  daher  kommt  er  viel  häufiger 
bei  Mehr- und  Viel  geschwängerten  vor,  als  bei  Erstgeschwängerten ; ausser- 
dem findet  er  sich  häufig  bei  Beckenenge,  weil  hier  der  Uterus  nicht  so 
tief  mit  dem  Kind  in  das  Becken  eintreten  kann,  seiner  Beckenstützen  ent- 
behrend ganz  gegen  die  Bauchdecken  gerichtet  ist,  und  weil  die  Ausdehnung 
des  Leibes  auch  stärker  als  bei  normalem  Becken  wird , da  die  Mitbe- 
nutzung des  Raumes  im  kleinen  Becken  unmöglich  ist.  Auch  findet  er  sich 
öfter  bei  Scoliotischen,  weil  hier  die  Gebärmutter,  selbst  wenn  das  Becken 
weit  ist,  wegen  der  Abnahme  des  Höhendurchmessers  der  Bauchhöhle  und 
der  so  häufigen  Lendenwirbellordose  zwischen  Zwerchfell  und  Beckenboden 
nicht  genug  Raum  findet,  also  immer  mehr  gegen  die  Bauchdecken  ange- 
presst wird.  Ein  stark  geneigtes  Becken  würde  dagegen  nur  bei  schlaffen 
Bauchdecken  die  vorhandene  Prädisposition  erhöhen. 

Behandlung.  Im  Anfang  der  Gravidität  soll  die  Reposition  nach 
Hueter’s  Behauptung  noth wendig  sein.  Ich  habe,  wie  erwähnt,  nie  einen 
Fall  derart  erlebt  und  glaube  auch,  dass  eine  Einklemmung  in  dieser  Stel- 
lung nur  äusserst  selten  zu  Stande  kommen  kann.  Parvin  meint  ebenfalls,  es 
erschiene  kaum  möglich,  dass  der  Uterus  in  dieser  Lage  eingeklemmt  werde. 
Das  Anhaken  der  Portio  vaginalis  ist  leicht  und  die  Retention  müsste  durch 
ein  rundes  Pessarium  erzielt  werden. 

In  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  ist  das  Tragen  einer  guten 
fest  anliegenden  Leibbinde  ganz  allein  ausreichend,  diese  Binde  kann  bei 
den  Wehen  bis  zur  vollendeten  Geburt  des  Kindes  liegen  bleiben.  Uebrigens 
ist  eine  halbsitzende  Lagerung  anzuordnen  und  die  Kreissenden  müssen 
früh  das  Bett  aufsuchen , damit  nicht  im  Stehen  das  Wasser  abgeht  und 
kleine  Theile  herabgeschwemmt  werden. 

Fünftes  Capitel. 

Hernia  uteri  gravidi.  Hysterocele.  Bruch  der  schwangeren  Gebärmutter. 

Litteratur. 

Eisenhart,  H.:  Ein  Fall  von  Hernia  inguinalis  cornu  dextri  uteri  bicornis  gravidi. 

I.-D.  Leipzig  1885.  A.  Th.  Engelhardt.  Mit  vier  Abbildungen. 

Ausser  in  nicht  schwangerem  Zustande  kann  der  Uterus  auch  geschwän- 
gert in  einen  Bruchsack  austreten,  oder  wenn  er  in  einem  Bruchsack  bereits 
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befindlich  ist,  in  demselben  geschwängert  werden  und  nun  in  demselben 
seine  weitere  Entwickelung  erfahren.  Es  giebt  bis  jetzt  7 Fälle  dieser  Art 

in  der  Litteratur:  den  ersten  be- 
schrieb Nicolaus  Pol  (1531),  den 
zweiten  Sennert  (1610),  die  übri- 
gen sind  von  Saxtorph  (1775), 
LimßsMA  (1840),  Rektorzik(1860), 
Scanzoni  (1869)  und  vom  Yerf. 
(1884)  (s.  Eig.  49 — 52).  Alle  diese 
Fälle  sind  zusammengestellt  und 
kritisch  beleuchtet  in  der  oben,  er- 
wähnten Dissertation  meines  Schü- 
lers Dr.  Eisenhart.  Es  sind 
sämmtlich  Fälle  von  Hysterocele 
inguinalis.  Der  vouSkrivan  und 
Lumpe  beschriebene  Fall  wurde 
dagegen  von  einer  Commission  als 
Extrauterinschwangerschaft  con- 
statirt. 

Aetiologie.  Die  Hysterocele 
inguinalis  kann  secundär  durch  Zug 
Fig.  49.  Hernia  eornu  uteri  dextri  gravidi  nach  vorhergegangener  Adhäsions- 
lnguinahs.  peritonitis  entstehen  (Fall  von 

Chopart),  oder  indem  primär  die  Ovarien  und  Tuben  in  den  Bruchsack 
treten  und  mit  ihm  verwachsen;  wenn  sich  nun  der  Bruchsack  vergrössert, 


Fig.  50.  Das  exstirpirte  Horn  mit  der  Frucht  in  halber  Grösse. 

so  geschieht  dieses  auf  Kosten  der  das  Big.  latum  constituirenden  Peritonäal- 
duplicatur,  wodurch  der  Uterus  an  die  Bruchpforte  und  allmählig  in  den 


Hernia  uteri  gravidi.  Hysterocele. 
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Ovar  dextr 


Tuba 


Lig.  rotund. 


Cornu  dextr.  ut. 


Placenta 


Inguinalkanal  hineingeräth  (Klor  : Fälle  von  Lallement,  Olshausen,  Scan- 
zoni).  Ausserdem  kommt  eiu  angeborener  Uterus-Leistenbruch  vor  oder 
der  eines  Uterus  bicornis  bezw.  unicornis,  Bildungshemmungen,  welche  ver- 
hältnissmässig 
oft  bei  Hystero- 
cele inguinalis 
gefunden  wer- 
den. Wenn  das 
Ovarium  am 
Ligamentum 
rotundum,  wie 
am  Analogon 
desselben,  dem 
Gubernaculum 
Hunteri  der 
Testikel,  de- 
scendirt  und, 

ähnlich  wie  Fig.  51.  Exstirpirter  Theil  des  rechten  Hornes. 

beim  männlichen  Fötus,  sich  ein  wenn  auch  kurzer  Processus  vaginalis 
peritonaei  in  dem  Leistenkanal  entwickelt,  so  ist,  auch  wenn  das  Ovarium 
nicht  gleich  bis  durch  den  Leistenkanal  austritt,  doch  die  Disposition  dazu 
gegeben,  dass  in  die  sich  später 
entwickelnde  Leistenhernie  der 
Eierstock  tritt  und  an  dem  viel- 
leicht an  schon  sich  kurzen  Liga- 
mentum rotundum  auch  der  Ute- 
rus oder  das  entsprechende  Ute- 
rushorn folgt  (B.  S.  Schultze). 

(Fälle  von  Mähet,  Leopold, 

Rektorzik,  Winckel). 

Prädisponirende  Mo- 
mente sind:  bereits  bestehende 
Hernien  (Fälle  von  Döhring, 

LEdEsma  und  mir),  sodann  viele 
Geburten  (von  Saxtorph  4, 

Rektorzik  5 , LEdEsma  6. 


Winckel  8,  Döhring  9 Ent- 
bindungen), ausserdem  beträcht- 


Fig-,  52.  Die  Patientin  nacli  ihrer  Herstellung. 


liehe  Beckenneigung  und  Hängebauch. 


Veranlassende  Momente  sind:  alle  starken  und  plötzlichen  Steige- 
rungen des  mtraabdominalen  Druckes.  Je  grösser  der  schwangere  Uterm 
bereits  ist,  um  so  weiter  wird  die  Bruchpforte  und  um  so  grösser  die  Gewalt 
sein  müssen,  welche  ihn  dislocirt. 

Diagnose.  Die  bimförmige  Gestalt  des  vor  dem  Schenkel  herabragen- 
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den  Tumors,  die  Verzerrung  der  Portion  nach  der  dislocirten  Seite  hin,  der 
Nachweis  des  Zusammenhanges  der  Portion  und  des  Tumors  hei  Bewegungen 
und  bei  Exploration  per  rectum  lassen  erkennen , dass  der  am  Unterleib 
und  Schenkel  sichtbare  Tumor  der  Uterus  sein  muss.  Der  Nachweis  des 
Ovariums  an  dem  Tumor  ist  leicht  und  das  Fühlen  von  Kindestheilen  in 
der  Geschwulst  sichert  die  Diagnose  der  Gravidität.  Mit  extrauteriner 
Schwangerschaft  kann  man  den  Zustand  nicht  verwechseln,  da  diese  im 
Leistenkanal  noch  nicht  sicher  nachgewiesen  worden  ist.  Man  achte  bei  der 
Diagnose  der  Hysterocele  inguinalis  besonders  auch  auf  Uterus  bicornis  und 
zwar  durch  die  Untersuchung  von  der  Scheide  und  dem  Mastdarm  aus. 
Fühlt  man  im  kleinen  Becken  nach  der  der  geschwängerten  entgegen- 
gesetzten Seite  einen  spindelförmigen  Körper,  so  darf  ein  vorsichtiger  Ver- 
such der  Sondeneinführung  in  diesen  Theil  gemacht  werden;  so  konnte  bei- 
spielsweise in  meinem  Falle  die  Diagnose  des  Uterus  bicornis  unicollis  sicher 
gestellt  werden. 

Prognose.  Natürlicher  Abortus  und  natürliche  Frühgeburt  traten  in 
2 jener  7 Fälle  auf  (Scanzoni  und  Saxtorph),  in  den  übrigen  musste 
operativ  eiugeschritten  werden.  Grösse  und  Dauer  des  Bruches,  Alter  der 
Kranken  und  besondere  Complicationen  bedingen  dann  die  Vorhersage.  Nur 
in  Olshausen’s  Fall  zog  sich  das  dislocirte  Horn  eines  Uterus  unicornis  mit 
rudimentärem  Nebenhorn  aus  dem  Bruchsacke  spontan  ins  Abdomen  zurück. 

Therapie.  Die  Bepositiondes  dislocirten  schwangeren  Uterus  gelang 
in  den  bisher  bekannt  gewordenen  Fällen  niemals.  Gleichwohl  wird  man 
die  Reposition  und  zwar  in  tiefer  Narcose  zuerst  versuchen  müssen.  Bei 
kleinem  Uterus,  also  im  Anfänge  der  Schwangerschaft,  ist  die  Einleitung  des 
Abortus  mit  der  Sonde  indicirt  und  in  dem  Falle  von  Scanzoni  auch  mit  Glück 
ausgeführt  worden;  in  unserem  Falle  half  die  Entleerung  des  Fruchtwassers 
dagegen  nicht,  weil  die  Schwangerschaft  bereits  zu  weit  vorgeschritten  war, 
also  die  Kindestheile  den  Bruchkanal  nicht  mehr  passiren  konnten.  Bei 
ganz  oder  fast  ganz  ausgetragener  Frucht  ist  der  Kaiserschnitt  indicirt ; von 
4 derartig  Operirten  starben  freilich  3 (Fall  von  Pol,  Senneet  und  Rektorzik), 
aber  wohl  nur,  weil  sie  in  die  vorlisterische  Zeit  fielen;  1 genas  (LkDhsaiA, 
das  Kind  starb),  die  3 lebendgeborenen  Kinder  blieben  1 a/2  Jahre  und 
länger  am  Leben.  Bei  Uterus  bicornis  in  hernia  inguinali  wird  man  das 
incarcerirte  Horn  mit  Frucht  nach  Porro  entfernen  (so  geschehen  von  Rek- 
torzik  und  mir). 


Sechstes  Capitel. 

Complication  der  Schwangerschaft  durch  Ovarialtumoren. 
Litteratur. 

Ashton:  Vortrag  in  d.  Münchener  gynäkol.  Gesellschaft  1887.  Münch,  med.  Wochen- 
schrift. — Coles,  W.:  A large  fibro-cyst  of  the  uterus  and  ovarian  cystoma 
coexisting  with  pregnancy;  Operation  recovery.  St.  Louis  1882.  16  p.  8”. 

Lomer,  R.:  Archiv  für  Gynäkologie.  XIX.  301 — 320.  Mund£,  P.  F. : Thiec 
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cases  of  pregnancy  complicated  by  ovarian  tumors;  ovariotomy  recovery.  New- 
York.  Med.  Journal  1887.  — Remy:  De  la  grossesse  compliqude  de  kyste  ova- 
rique.  Paris  1886.  Bailliöre.  240  pp.  — Rendu , J.:  Kyste  du  Ligament  large 
ayant  occassionne  des  troubles  pendant  la  grossesse.  Mem.  et  compt.  rend.  Soc. 
d.  sc.  med.  de  Lyon  (1881)  1882.  XXI,  pt.  2.  p.  30. 

Eierstocksgeschwülste  können  die  Conception  auf  verschiedene  Weise 
hindern,  gleichwohl  sind  die  Fälle  nicht  selten,  in  welchen  trotz  derselben 
Gravidität  eintritt,  sogar  hei  beiderseitigen  Geschwülsten.  Nach  Eintritt 
der  Conception  kann  die  vorhandene  Geschwulst  entweder  wachsen,  oder 
stationär  bleiben,  oder  sich  verkleinern.  Das  erste  ist  am  häufigsten,  das 
letzte  am  seltensten.  Bei  meinem  letzten  Falle  wuchs  binnen  6 Monaten 
ein  multiloculäres  glanduläres  Kystom  in  der  Schwangerschaft  bis  zu  1 '/2  m 
TJmfang  des  Leibes  und  einem  Inhalt  von  42  1,  und  trotzdem  wuchs  der 
Uterus  und  die  Frucht  unter  und  hinter  dem  Tumor,  und  letztere  führte 
bei  der  Ovariotomie  bereits  lebhafte  Bewegungen  aus.  Im  Verlaufe  der 
Schwangerschaft  kann  die  Einwirkung  des  Tumors  je  nach  seinem  Sitz  und 
seiner  Verbindung  mit  dem  Uterus,  sowie  seiner  Grösse  verschieden  sein. 
Liegt  der  Tumor  beispielsweise  breit  dem  Uterus  auf,  ist  er  mit  demselben 
verwachsen,  so  muss,  wie  ich  es  in  einem  Falle  erlebt  habe,  der  schwangere 
Uterus , weil  er  nach  oben  nicht  weiter  wachsen  kann , mit  seinem  Halse 
durch  die  Vulva  hindurchtreten;  wird  der  langgestielte  bewegliche  Tumor 
stark  verschoben  und  torquirt,  so  kann  starke  Blutung  in  die  Cyste,  Berstung 
derselben  und  diffuse  Peritonitis  die  Folge  sein.  Ist  die  Ausdehnung  des 
Uterus  durch  die  Grösse  des  Tumors  nicht  weiter  möglich , so  erfolgt 
Abortus,  welcher  bei  15%  dieser  Kranken  eintritt.  Aber  schon  vorher 
zeigen  sich  in  Folge  der  starken  Ausdehnung  und  Spannung  des  Leibes 
Oedeme,  Phlebectasien,  Obstruction,  Harnbeschwerden,  Unvermögen  zu  gehen, 
Intertrigo  und  andere  Symptome,  öfters  in  ungewöhnlichem  Grade. 

Die  Diagnose  ist  nur  bei  den  höchsten  Graden  der  Ausdehnung,  wo 
der  eine  Tumor  von  dem  anderen  gar  nicht  abzugrenzen  und  die  Ausculta- 
tion  wegen  der  nach  hinten  dislocirten  Lage  des  Uterus  nicht  möglich  ist, 
schwierig.  Im  Uebrigen  mag  der  Tumor  über,  neben  oder  unter  dem  schwan- 
geren Uterus  sein,  so  ist  er  leicht  durch  die  Beweglichkeit  von  der  Wand 
der  Gebärmutter  abzugrenzen  und  durch  seine  Fluctuation,  die  vielen  Pro- 
minenzen, die  Stiel  Verbindung,  die  Verschieblichkeit  neben  dem  Uterus  zu 
erkennen.  In  schwierigen  Fällen  ist  die  Narcose  und  die  Untersuchung  per 
rectum  zu  Hülfe  zu  nehmen. 

Behandlung.  Die  Beseitigung  des  Tumors  in  der  Schwangerschaft 
ist  unbedingt  indicirt : erstlich,  wenn  er  rasch  und  bedeutend  wächst,  ferner 
wenn  er  durch  seinen  Sitz  oder  seine  straffe  Verbindung  mit  dem  Uterus 
dessen  Ausdehnung  hindert,  ausserdem  wenn  er  unter  dem  Uterus  im  kleinen 
Becken  befindlich  die  Geburt  wesentlich  erschweren  würde , endlich , wenn 
Stieldrehung  oder  Blutung  in  demselben  auftritt.  Die  Ovariotomie  bei 
Schwangeren  ist  nicht  gefährlicher,  als  bei  Nichtschwangeren.  Merriman 
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soll  sie  1817  zuerst  ausgeführt  v und  Marion  Sims  zuerst  mit  Erfolg  in  der 
Schwangerschaft  gemacht  haben,  beide  ohne  die  Diagnose  der  Gravidität 
gestellt  zu  haben  (Parvin).  Bei  Operation  in  den  ersten  4 Monaten  soll 
die  mütterliche  Mortalität  11,3%,  die  kindliche  42,8%,  in  den  letzten 
5 Monaten  16,6  und  50%,  hei  exspectativer  Behandlung  aber  39,2  und 
67%  betragen  haben.  Schröder  operirte  15  mal,  ich  4 mal,  jedesmal  mit 
Erfolg.  Bei  64  % der  Erkrankten  erreicht  die  Schwangerschaft  ihr  normales 
Ende.  Ist  die  Geschwulst  im  kleinen  Becken  befindlich,  so  kann  eine  Re- 
position  per  vaginam  oder  per  rectum  gemacht  werden.  Früher  wandte  man 
auch  die  künstliche  Frühgeburt  an  (11  Fälle;  8 Mütter  starben,  5 Kinder 
wurden  lebend  geboren).  Eine  Indication  für  dieselbe  ist  jedoch  meines  Er- 
achtens nicht  vorhanden,  denn  ist  der  Tumor  im  Becken  und  hart,  so 
kann  sie  Nichts  helfen;  ist  er  fluctuirend,  so  ist  nur  die  Punction  indicirt, 
resp.  die  Reposition;  ist  er  über  dem  Becken,  so  liegt  gar  kein  Grund  zur 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  sondern  nur  eine  Indication  zur  Besei- 
tigung des  Leidens  vor.  Ist  die  Ausdehnung  des  Kystoms  sehr  bedeutend, 
so  kann  der  Ovariotomie  die  Punction  vorangeschickt  werden,  welche  sonst 
nur  bei  Verweigerung  der  ersteren  und  bei  im  Becken  befindlichem  irrepo- 
niblem  Tumor  indicirt  ist,  oder  bei  drohendem  Abortus  resp.  drohender  Dis- 
location des  Uterus  nach  unten.  Bezüglich  der  durch  Ovarialtumoren  be- 
wirkten Geburtsstörungen  s.  Abtheilung  V,  1)  Pathologie  der  Geburt. 


b)  Erkrankungen  Schwangerer,  die  nicht  von  den 
Genitalien  ausgehen. 

Erstes  Capitel. 

Salivation.  Speichelfluss. 

Litter  atur. 

Davezac:  Un  cas  de  sialorrhee  dans  la  grossesse;  injections  de  nitrate  de  pilocarpine; 
gudrison.  Mem.  et  bull.  soc.  de  med.  Bordeaux  (1882.)  1883.  280  — 284.  — 
Schramm,  J.:  Centralbl.  f.  Gynäk.  P886.  p.  507.  — Richardson:  Boston,  med. 
Journ.  1887.  Juli  12. 

Die  Salivation  wird  im  Ganzen  selten  beobachtet;  meist  mit  sehr 
starker  Uebelkeit  und  Erbrechen  verbunden  kann  sie  so  bedeutend  sein,  dass 
täglich  circa  1 1 Speichel  abfliesst  (Davezac).  Die  Angabe  von  Spiegelberg, 
das  Secret  weiche  ausser  durch  seinen  hohen  Wassergehalt  nicht  vom  nor- 
malen ab,  ist  durch  Fleck  (vgl.  Schramm)  nicht  bestätigt  worden,  indem 
dieser  vielmehr  die  Abwesenheit  des  Ptyalins  und  eine  bedeutende  A e r- 
minderung  des  Rhodankaliums  in  demselben  constatirte.  Meist  sind 
Schwellungen  an  den  Submaxillar-  und  Sublingualdrüsen  dabei  vorhanden 
und  oft  Schmerzen  beim  Schlucken.  Der  Speichel  ist  sehr  dünn,  die  Mund- 
schleimhaut in  der  Regel  gesund;  manchmal  ist  Zungenbelag  und  Magen- 
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katarrk  vorhanden.  Dass  die  Salivation  in  mehreren  Schwangerschaften  nach- 
einander auftrat,  erlebte  Baudelocque  (Richardson).  Sie  verschwindet 
fast  unmittelbar  nach  der  Gehurt. 

Gegen  Sodbrennen,  Uebelkeit  und  Aufstossen  helfen  Magnesia  usta, 
carbonica,  Calcaria  muriatica,  vor  allem  aber  Natron  bicarbonicum  tkeelöffel- 
weise  in  warmem  Wasser  gelöst;  Selterwasser,  Sodawasser,  überhaupt  kohlen- 
säurehaltige Getränke,  auch  wohl  kleine  Stückchen  Eis  sind  wohlthätig. 

Gegen  die  Salivation  sind  reichliche  Ausspülungen  des  Mundes  mit 
Sol.  Kali  chlorici  (5 : 150,0)  oder  mit  Sol.  Zinci  sulfurici  (5 : 150,0)  empfehlens- 
werth.  Auch  Eichenrindenabkochuug  oder  Chinadecoct  sind  räthlich;  man 
muss  aber  abwechseln,  da  ein  Mittel  selten  ausreicht.  Jodkali,  Atropin  und 
Duboisin  sind  von  Schramm  vergebens  angewandt  worden,  ebenso  die  Gal- 
vanisation des  Halssympathicus.  In  Baudelocque’s  Fall  gebrauchte  die 
Patientin  in  der  ersten  Schwangerschaft  Nichts,  in  der  zweiten  wurden  Mittel 
zur  Beseitigung  des  Leidens  mit  Erfolg  angewandt,  sie  starb  aber  Tags 
darauf  an  Apoplexie. 

Davezac  wendete  0,01  Pilocarpin  in  den  Vorderarm  injicirt  an,  darnach 
trat  erst  Zunahme,  dann  Nachlass  ein;  zweite  Injection  mit  demselben  Effect, 
dann  völlige  Heilung;  Geburt  im  8.  Monat.  J.  Schramm  erzielte  durch 
7 Injectionen  von  Pilocarpin  ebenfalls  Besserung,  aber  keine  Heilung.  Diese 
aber  gelang  ihm  endlich  durch  Bromkalium,  welches  sowohl  auf  den 
Facialisursprung  in  der  Medulla  oblongata  und  auf  die  mit  dem  Grosshirn 
in  A erbindung  stehenden  centralen  Bahnen  des  Facialis,  als  auf  die  secreto- 
rischen  Fasern  des  Sympatkicus  hemmend  einwirkt. 


Zweites  Capitel. 

Zahnfleischwucherung,  Gingivitis. 


Litteratur. 

Didsbury,  Henry:  De  1 etat  des  gencives  chez  les  femmes  encemtee  et  de  son  trai- 
tement.  Paris  1883.  4°.  Nro.  53.  Pinard:  De  la  gingivite  des  femmes  enceintes 
et  de  son  traitement.  4.  ed.  Paris  1886. 


Eine  sehr  interessante,  wenn  auch  sehr  unangenehme  und  hässliche, 
entstellende  Erkrankung  der  Schwangeren  ist 
die  nicht  selten  vorkommende  Zahnfleisch- 
wucherung. Hierbei  sind  die  zwischen  den 
Zähnen  gelegenen  spitzen  Ausläufer  des  Zahn- 
fleisches breiter  und  längerund  dunkler  violett 
geworden,  und  decken,  spitzen  Condylomen 
ähnlich,  die  Zähne  bis  zum  Ende  (Fig.  53). 

Sie  bluten  leicht,  verursachen  Schmerzen 
beim  Essen  und  üblen  Geruch  aus  dem 
Mund,  nehmen  aber  nach  der  Entbindung  Papillom  der  Unterlippe  und 

in  der  Regel  bald  wieder  ab;  zuweilen  über- 

auern  sie  jedoch  das  Wochenbett.  Adstringentien,  häufige  Reinigung  des 

Winckhl,  Geburtehülfe.  . ,, 
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Mundes,  Absclineiden  einzelner  Partien,  Betupfen  mit  Höllenstein  in  Sub- 
stanz können  Besserung,  aber  selten  Heilung  bringen. 

Drittes  Capitel. 

Parotitis. 

Parotitis  kommt  einseitig  und  beiderseits  bei  Schwangeren  vor.  Ich 
habe  einen  Pall  erlebt,  in  welchem  erst  die  eine  und  später  auch  die  andere 
Ohrspeicheldrüse  erkrankte  und  Abscessbildung,  aber  ohne  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft,  zu  Stande  kam.  Die  Behandlung  ist  ebenso  wie  bei  Nicht- 
schwangeren: Watte,  milde  ölige  Einreibungen,  Ung.  Kal.  jodat.  Ist  ein 
Abscess  entstanden,  so  muss  er  möglichst  bald  geöffnet  werden,  damit  der 
Eiter  keine  Senkung  macht,  und  streng  aseptisch  behandelt  werden.  Ad- 
stringirende  Mundwässer  thun  hier  gute  Dienste,  besonders  auch  gegen  den 
sehr  schlechten  Geruch  aus  dem  Munde. 

Viertes  Capitel. 

Chronisches  Erbrechen  Schwangerer.  Hyperemesis  gravidarum. 

Litteratur. 

Monographien  und  Aufsätze.  Charpentier:  Archiv,  de  tocol.  Paris  1885.  XII. 
498  — 518.  — Duncan,  J.  M.  u.  A.  Collins:  St.  Barthol.  Hosp.  Report.  London 
1883.  XIX.  121  — 126.  — Hewitt:  Tr.  obstetr.  Soc.  London.  XXVI.  — Hor- 

witz:  Zeitschrift  f.  Geburtsh.  und  Gynäk.  1883.  IX.  110—190.  — Paczka.  L.: 

Pester  med.  chir.  Presse  1884.  XX.  768.  — Smith:  Amer.  J.  Obstetr.  N.-Y. 

1886.  XIX.  588.  624.  — Sutugin.  Berlin  1883.  8°.  — Ursachen.  Edis:  ( A 1- 

coholismus.)  Brit.  med.  Journ.  1885.  II.  697.  — Fischei,,  W.:  Prag.  med. 
Wochenschr.  1884.  IX.  22.  29.  — Kelly:  Boston.  M.  and  S.  Journ  1886.  CXIV. 
337  — 341.  — Oliver,  J. : The  cause  of  morning  sickness  during  pregnancy.  Brit. 
M.  Journ.  London  1887.  II.  717.  — Ausgänge.  Glaser:  Bedeutg  d.  Erbrech. 
Schwangerer.  Erlangen  (Jacob)  1885.  — Horrocks:  Tod  nach  Abort  Brit.  med. 
Journ.  1885.  II.  13.  — Jenkins:  Abort  und  Tod.  Australas.  M.  Gaz.  Sydney 
1885/86.  V.  298.  — Sonrier:  Tod.  Gaz.  des  höpit.  Paris  1885.  LVIII.  370  — 
372.  — Stedman:  2 Fälle,  1 tödtlicli.  Boston,  med.  and  surg.  Journal.  1883.  CIX. 
529.  — Veatch:  Vomiting,  Septicaemia  and  death.  Peoria  Med.  Monthly  1884  — 
1885.  V.  682— 687.  — Pathologie.  Griswold-.  Louisville  M.  News.  1883.  XXL 
337—340.—  Behandlung,  locale,  am  Uterus.  Apperson:  Virginia  M.  Monthly. 
Richmond  1881-  1884.  X.  459—470.  — Chamuerlain,  W.  M.:  Med.  Rec.  New 
York  1884.  XXVI.  <164.  - Lewis:  Med.  Rec.  New  York  1887.  XXXI.  354.  — 
Sutton:  Cauterisation  der  Cervix.  J.  Amer.  M.  Ass.  Chicago  1886.  VI.  499.  — 
Einleitung  der  Geburt.  Biechy:  Journ.  Soc.  de  möd.  et  pharmac.  de  1 Isere. 
Grenoble  1883  — 1884.  VIII.  30—52.  - Doe:  Boston,  med.  and  surg  J.  1886. 
CXIV.  121—128;  132—135.  — Donzellini:  Ann.  di  ostetr.  Milano  1886.  VIII. 
29— 36.  — Haviland:  Amer.  J.  Obstetr.  New  York  1883.  XVI.  165.  — Jafp£,  M.: 
Sammlung  klin.  Vorträge.  März  1888.  — Jordan:  Tr.  M.  Ass.  Alabama.  Mont- 
gomery  1883.  p.  61—76.  — Mennier:  Abortus.  Union  med.  Reims  1883.  VIII. 
14  — 20.  — Scott:  (Abortns.)  St.  Louis  Cour.  Med.  1884.  XII.  61  67.  Skir- 

ving:  Australas.  M.  Gaz.  Sidney  1883— 1884.  III.  273.  — Wiedemann:  St.  Petersb. 
med.  Wochenschr.  1886.  N.  F.  III  395.  - Wright,  W.  T.:  Peoria  M.  Monthly 
1883/84.  IV.  6—14.  — Bromkali.  White:  Trans.  Texas  M.  Ass.  Austin  1885. 
XVII.  351—362.  - Robins,  R.  P.:  Med.  News.  Philadelphia  1885.  XLVI.  195. 
— Cerium  oxalicum.  Tonoli,  S.:  Gazz.  med.  ital.  lomb.  Milano  1885.  8. 
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VII.  288-  296.  — Chinin.  Windei, Schmidt:  Allg.  med.  Centralzeitung.  Berlin 
1884.  Lin.  1233.  — Chloralhydrat.  Leon,  F.:  Gac.  med.  catal.  Barcelona 
1885  VIII  741  — 743.  — Cocain:  Engelmann:  Centralbl.  f.  Gynäk.  1886.  X. 
396.’-  Weiss:  Med.-chir.  Centralbl.  Wien  1885.  XX.  266-268  und  Prag.  med. 
Wochenschr  1884.  IX.  497.  — Iridin.  Gu£neaü  de  Musst:  Bull,  et  m6m. 
Soc.  de  tk6rap.  Paris  1884.  XVI.  63.  - Hart,  D.  B.:  Edinb.  Clin,  and  Path.  J. 
1883/84.  I.  419.  — Jodtinctur.  Eliot:  Med.  Record.  New  York  1887. 
XXXII.  422  (t  Erfolg).  — Innerlich.  Pop-Corn  von  Sweringen:  Obst.  Gaz. 
Cinein.  1883.  VI.  402.  — Wallace:  Med.  and  Surg.  Reporter.  Philadelphia  1883. 
XLVIII.  172.  — Phosphorpepton.  Judet:  Gaz.  d.  höpit.  Paris  1884.  LVII. 
724.  — Behandlung  mit  Elektricität.  Kochmann:  Allgem.  med.  Central- 
zeitung. Berlin  1883.  LII.  409  — 411.  — Mechanische  Behandlung.  John- 
son: J.  Am.  Med.  Ass.  Chicago  1886.  VI.  284  — 288;  304.  - Magenaus- 
spülungen. d’Ardenne:  Revue  med.  de  Toulouse.  1884.  XVIII.  385 — 399. 
Allgemeine  Behandlung.  Clarke:  J.  Amer.  Med.  Ass.  Chicago  1885.  IV. 
572  — 575.  — Duncan,  W.:  On  a new  method  of  treating  the  vomiting  of  pre- 
gnancy.  Lancet.  London  1887.  II.  754.  — Gillar:  Med.-chir.  Centralbl.  Wien 
1887.  XXII.  493—495.  — Harkin:  Prov.  M.  J.  Leicester  1885.  XXVIII.  540. 
— Morival:  Paris  1884.  Davy.  8°.  — Schücking:  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1885. 
IX.  178-180. 

Das  in  den  ersten  Monaten  sich  in  5 °/0  aller  Fälle  zeigende  Erbrechen, 
welches  besonders  Morgens  bei  Erstgeschwängerten  und  bei  nüchternem 
Magen  auftritt,  ist,  wenn  der  Appetit  und  die  Ernährung  wie  gewöhnlich 
dabei  gut  bleiben,  wenig  bedenklich  und  verschwindet  meist  gegen  die  Mitte 
der  Gravidität  von  selbst.  Dagegen  tritt,  und  zwar  in  2/3  aller  Fälle,  vor 
dem  Ende  des  dritten  /Monats,  selten  auch  in  der  zweiten  Hälfte  der  Gra- 
vidität das  Erbrechen  unmittelbar  nach  dem  Genuss  der  Speisen  ein  (erstes 
Stadium),  so  dass  diese  jedesmal  wieder  zum  Theil  entleert  werden  und  der 
Magen  nur  wenig  Nahrung  behält.  Hier  lindet  sich  öfters  Verlangen  nach 
schwer  verdaulichen  Speisen  und  nicht  selten  vermehrte  Salivation.  Die 
Patientinnen  magern  merklich  ab.  Dann  kommt  eine  Zeit  (zweites  Stadium), 
in  welcher  auch  ohne  Nahrungsaufnahme  das  Erbrechen  erfolgt  und  Wider- 
willen und  Angst  vor  Speiseaufnahme  eintritt.  Bei  heftigem  Durst  und  sehr 
geringem,  conceutrirtem  Harn,  weicher  hohen  Eiweissgehalt  zeigt,  wird  die 
Zunge  trocken,  das  Zahnfleisch  roth  und  leicht  blutend.  Dauert  dieses  Er- 
brechen lange , so  können  die  Kranken  bis  zum  Skelett  abmagern , vor 
Schwäche  nicht  mehr  im  Stande  sein,  das  Bett  zu  verlassen,  und  doch  schreitet 
noch  die  Schwangerschaft  voran.  Das  Erbrochene  ist  meist  hell,  glasig,  ein 
zäher  Schleim , es  riecht  oft  sauer  und  enthält  häufig  Pilze.  Im  dritten 
Stadium  ist  dem  Erbrechen  Blut  beigemengt,  die  Patientin  fiebert,  ist  äusserst 
elend,  verbreitet  einen  eigen thümlichen  Geruch  um  sich;  Ohnmächten,  De- 
lirien, Hallucinationen,  Icterus  folgen  einander  und  endlich  tritt  der  Tod 
durch  Erschöpfung  oder  Complicationen  ein. 

Die  Ausgänge  dieses  Leidens  sind:  spontane  Genesung,  Abortus 
und  Genesung , Abortus  und  Tod , Tod  vor  dem  Abortus.  Aber  auch  da, 
wo  die  Symptome  sehr  drohender  Natur  waren,  so  drohend,  dass  man  fast 
den  Tod  fürchtete,  ist  noch  manchmal  Genesung  ohne  Abort  erfolgt  (Parvin. 
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Winckel)  ; die  Dauer  beträgt  meist  2 — 3 Monate.  Unter  den  von  GträNioT 
gesammelten  118  Fällen  starben  46. 

Aetiologie.  Als  Ursachen  der  Hyperemesis  gravidarum  sind  zunächst 
constatirt:  Erkrankungen  des  Uterus,  Lageveränderungen,  abnorme 
Beweglichkeit  desselben,  besonders  Retroflexio  uteri  incarcerata,  Entzün- 
dungen und  Erosionen  der  Lippen.  Graily  Hewitt  fand  beispielsweise 
in  28  Fällen  27  mal  krankhafte  Veränderung  der  Lage  und  Gestalt  des 
Uterus,  Verwachsungen  12 mal;  seitens  der  Cervix  unter  13  Fällen  4 mal 
abnorme  Rigidität.  Er  hält  den  Erfolg  des  CorEMAN’schen  Verfahrens 
(Lösung  der  Eispitze)  als  beweisend  dafür,  dass  in  einer  Compression  der 
Nerven  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  die  Ursache  des  Erbrechens 
zu  suchen  sei.  Erkrankungen  des  Magens  und  Darms,  die  schon 
vorher  bestanden,  z.  B.  Alcoholismus,  welche  durch  Diätfehler  gesteigert 
werden,  Ulcus  rotundum  und  Carcinom  des  Magens,  können  dem  Erbrechen 
zu  Grunde  liegen;  auch  hartnäckige  Obstructiou  (Fischel),  acute  gelbe 
Leberatrophie  (Duncan).  Erkrankungen  der  Nieren  und  des  Herzeus 
(Schwangerschaftsniere,  s.  o.)  sind  nicht  selten  die  Ursache  (Bbock).  Er- 
krankungen des  Gehirns  entzündlicher  Natur  (tuberculöse  Meningitis)  und 
Geschwülste  desselben  liegen  ihm  auch  zuweilen  zu  Grunde:  Anämie, 

Chlorose,  perniciöse  Anämie;  acute  anderweitige  Erkrankungen,  z.  B. 
Lungen  tuberculöse , sind  seltener  als  Ursache  zu  constatiren. 

In  einem  meiner  Fälle  von  Extrauterinschwangerschaft  trat  etwa 
10  Tage  nach  dem  durch  Morphiuminjection  erzielten  Tode  der  Frucht  ein 
sehr  heftiges  Erbrechen,  sogar  schliesslich  mit  Blut  und  zwar  mit  schwerer 
Haematemesis  auf,  ohne  dass  post  mortem  auch  nur  die  geringste  Er- 
krankung im  Magen  gefunden  wurde.  Und  so  wird  es  wohl  noch  in  manchen 
Fällen  sein,  in  welchen  es  lediglich  ein  reflectorisches,  sagen  wir  lieber 
noch  unbekanntes  ist,  weil  wir  die  Ursache,  welche  den  Reflex  auslöst,  ja 
nicht  kennen.  Nach  Lebert  und  Rosenthal  soll  eine  allgemeine  Nerven- 
erschöpfung, nach  Barnes  Ueberschuss  von  Nervenenergie(P)  der  Grund 
sein,  womit  natürlich  gar  nichts  bewiesen  ist  (Parvin). 

Die  Prognose  ist  dubiös  und  im  dritten  Stadium  sehr  bedenklich. 

Die  Behandlung  des  Leidens  wird  ihr  Augenmerk  zuerst  richten  auf 
die  Berücksichtigung  der  Ursachen;  bei  Uterusverlagerungen  werden 
Rectification  der  Lage,  bei  Erosionen  Cauterisationen  der  Portion  mit  Argen- 
tum nitricum  oder  mit  Holzessig,  Chromsäure  oder  Chlorzink  indicirt  sein. 
Copeman  empfahl  Erweiterung  des  Muttermundes  mit  dem  I inger  und 
Lösung  der  Eispitze,  ferner  Scariücationen  der  Portion. 

Bei  Nierenerkraukungen  werden  Tannin,  Lavements,  Extr.  Rliei 
compositum  mit  Extr.  Colocynthidis  (ana  2,5;  50  Pillen;  1 3 Pillen  täglich) 

zu  gebrauchen  sein. 

Bei  Magen-  und  Darmaffectionen  sind  Sinapismen  auf  die  Herz- 
grube gelegt,  ferner  Vesicatore,  Eisblase,  Morphium  0,01  mit  0,001  Atropin 
hypodermatisch  empfehlenswert!!,  Eisstückchen  innerlich,  Cerium  oxalicum 
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resp.  valerianicum  0,2  pro  die  in  2 Pillen  empfohlen  von  Blondeau  (1884); 
ferner  warme  Breiumschläge  auf  Leber-  und  Magengegend  und  innerlich  die 
Karlsbader  Wässer,  so  heiss  als  möglich  getrunken.  Mit  dieser  Behandlung 
erzielte  ich  wiederholt  sehr-  guten  Erfolg.  Künstliche  Ernährung  vom  Mast- 
darm aus:  Fleisch-Pankreas  gehackt  (150:50),  in  100  Theilen  Wasser  und 
Zusatz  von  Portwein  als  Klystier.  Tinctura  thebalca  per  rectum  10 — 15 
— 20  Tropfen. 

Bei  Gehirnerkrankungen  sind  Eisblase  auf  den  Kopf,  ferner 
Drastica  per  rectum,  Bromkali  und  warme  Bäder  mit  kalten  Uebergiessungen 
indicirt. 

Es  erscheint  ausserdem  nach  den  Erfahrungen  bei  der  Nachbehandlung 
Ovariotomirter  indicirt,  dem  Magen  in  vielen  Fällen  absolute  Ruhe  zu  lassen, 
also  tagelang  weder  flüssige  noch  feste  Nahrung,  noch  Eis  zu  reichen  und 
erst  nach  4 — 5 Tagen  einen  Versuch  mit  Flüssigkeiten  in  kleinen  Mengen  zu 
machen,  dann  aber  Ernährung  vom  Rectum  aus,  welche  Campbell  42  Tage 
mit  Erfolg  anwandte.  Busey  empfahl  Klystiere  von  Beefthee,  Bromkali, 
Opiumtinctur  und  Brandy  2 Tage  lang  alle  4 Stunden,  dann  seltener;  auch 
peptonisirte  Milch,  Eiweiss  und  deübrinirtes  Blut  hat  man  zu  Klystieren  ange- 
wandt. Lusk  räth,  dass  die  Quantität  nicht  120 — 180  g überschreite.  Zu- 
weilen aber  treten  Diarrhöen  auf,  oder  das  Rectum  wird  so  irritirt,  dass  die 
Lavements  auch  nicht  mehr  brauchbar  sind. 

Im  Uebrigen  kann  man  bei  allen  Fällen  und  Ursachen  versuchen: 
kohlensaure  Getränke,  Champagner,  Mich  und  Cognac,  Eigelb  und  andere 
Flüssigkeiten  in  kleinen  Mengen  und  öfter  wiederholt;  Tinctura  nucis 
vomicae  2 — 5 Tropfen  3 — 4 mal  täglich  (Parvin).  Golceran  wandte  mit 
Erfolg  Aufgiessungen  von  Aether  auf  das  Epigastrium  an.  Da  nun  in 
neuerer  Zeit  das  Cocain  gegen  die  Seekrankheit  empfohlen  wurde,  könnte 
es  auch  entweder  local  in  den  Cervicalkanal  eingepinselt  (10  °/0  Lösung)  oder 
in  Dosen  von  0,05 — 0,15  intern  in  aufsteigender  Lösung,  oder  als  Cocawein 
gebraucht  werden.  Köhler  hat  das  heftige  Erbrechen  einer  Schwangeren 
gestillt  durch  Einpinselung  einer  10  °/0  Cocainum  muriaticum-Lösung  in  den 
Pharynx.  Auch  Chloralhydrat  per  rectum  und  Chloroform  3,0— 6,0 : 400,0 
in  Emulsion  als  Anodynum  wäre  zu  versuchen. 

In  den  schlimmsten  Fällen  wurde  bei  lebensfähigem  Kinde  die  künst- 
liche Frühgeburt  eingeleitet,  und  vor  dieser  Zeit  hat  man  den  Abortus 
ausgeführt , ohne  bis  jetzt  an  ihm  ein  sicheres  oder  auch  nur  ein  sicher 
empfehlenswerthes  Mittel  gewonnen  zu  haben.  In  verschiedenen  Fällen,  zu 
denen  ich  hinzugezogen  wurde,  um  diese  Indication  zu  prüfen , konnte’  ich 
dieselbe  bestimmt  verneinen  und  die  Patientinnen  genasen,  und  so  ist  es 
manchem  Collegeu  gegangen,  der  schon  im  Begriff  war  den  Abort  einzuleiten. 
Gar  nicht  selten  aber  ist  nach  der  Einleitung  des  Abortus,  aber  vor  der 
Ausstossung  der  Frucht,  die  Patientin  unterlegen  oder  noch  nach  dem  Ab- 
ortus gestorben  (Horrooks,  Jenkins,  Sonrier,  JafeE). 
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Fünftes  Capitel. 

Leberaffectionen. 

Litteratur. 

Berline-Hering  : Contribution  ä l’ctudc  de  la  lithiase  biliaire  dans  ses  rapports  avec 
la  grossesse  et  l’accouchement.  Paris  1883.  4°.  No.  314.  — Chamberlain  : Sup- 
posed  acute  yellow  atrophy  of  the  liver  with  pregnancy.  Am.  J.  Obst.  New  York 
1884.  XVII.  856.  — Cyr:  Rapports  des  coliques  hepatiques  avec  la  grossesse. 
Ann.  de  gynec.  Paris  1883.  XIX.  241 — 256.  — Landoüzy:  Des  indications 
tberap.  dans  la  litbiase  biliaire  chez  la  femme  gravide.  Rev.  med.  fran$.  et 
etrangere.  Paris  1884.  II.  479—484.  — Lomer-.  Ueber  die  Bedeutung  des  Icterus 
für  Mutter  und  Kind.  Zeitschrift  für  Geburtsh.  und  Gynäk.  1886.  XIII.  169— 
185.  — Nicolas,  J.:  Note  sur  l’emploi  des  eaux  minerales  etc.  pendant  la  gros- 
sesse. Union  med.  Paris  1884.  3.  S.  XXXVIII.  1024 — 1028.  — Queirel:  (Icterus.) 
Nouv.  arch.  d’obst.  et  de  gynec.  Paris  1887.  II.  16—26. 

Icterus  gravidarum.  Die  Gelbsucht  ist  eine  ziemlich  seltene  Er- 
krankung Schwangerer.  Ich  habe  nur  einmal  einen  katarrhalischen  Icterus 
in  intensivem  Grad  beobachtet.  Die  Schwangere  hatte  einen  Magen-  und 
Darmkatarrh.  Das  Kind  trat  in  Steisslage  ein,  wurde  wegen  Gefährdung  ex- 
trahirt  und  starb  sub  partu.  Das  Fruchtwasser  war  deutlich  gelb  gefärbt. 

Durch  Phosphorvergiftung  kommt  ein  acuter  Icterus  hei  Schwangeren 
vor,  und  wurden  in  solchen  Fällen  auch  beim  Fötus  Fettdegeneration  der 
Leber  und  im  Magen  Hyperämie,  Ecchymosen,  Fettdegeneration  der  Lab- 
drüsenzellen constatirt. 

Der  Icterus  catarrhalis  wird  bei  Schwangeren  verursacht  durch  den 
Druck  des  hochschwangeren  Uterus  oder  des  durch  Fäcalmassen  ausgedehn- 
ten Colons  auf  die  Leber  resp.  deren  Verschiebung  nach  oben,  wodurch  die 
Entleerung  der  Galle  erschwert  wird  (Frerichs).  Petee  erklärte  die  Gelb- 
sucht Schwangerer  durch  vermehrte  physiologische  Hyperämie  der  Leher. 
Das  Kind  wird  zuweilen  icterisch  geboren,  meist  jedoch  frei  von  Gelb- 
sucht, da  der  Gallenfarbstoff  die  Placenta  schwer  passirt  (Lomer).  Die  Gelb- 
sucht kann  die  Schwangerschaft  und  das  Wochenbett  überdauern  und  nach 
längerer  Zeit  zu  perniciöser  Anämie  führen.  Die  Entwickelung  von  Gallen- 
steinen in  der  Schwangerschaft  ist  nicht  selten. 

Viel  seltener  ist  der  sogenannte  Icterus  gravis  gravidarum.  I ar- 
niee  meinte,  der  schwere  Icterus  Schwangerer  sei  eine  Vergiftung  durch  die 
im  Blut  in  Folge  der  Lebererkrankung  zurückgehaltenen  Gallenbestandtheile. 
Duncan  giebt  die  Frequenz  desselben  auf  1:10000,  Späth  auf  1:16502 
Schwangere  an,  was  mit  meinen  Erfahrungen  stimmt;  während  Nadeehill 
noch  zweifelte,  ob  ein  wohl  charalcterisirter  Fall  von  malignem  Icterus  con- 
statirt sei,  sammelte  Charpentiee  68  Fälle,  von  denen  42  zu  früh  niedei- 
kamen  und  30  starben  und  12  genasen;  die  übrigen  26  kamen  zu  ^echter 
Zeit  nieder.  Thierfelder  zählte  unter  143  Fällen  von  acuter  gelber  Lebei- 
atrophie  30  Schwangere.  Es  ist  jetzt  wohl  ausgemacht,  dass  diese  Eikiau- 
kung  nur  auf  einer  Blutvergiftung  durch  Spaltpilze  beruht,  \ irchow  sah 
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früher  die  Erkrankung-  als  Folge  einer  durch  acute  parenchymatöse  Nephritis 
entstandene  Urämie  an.  In  den  meisten  Fällen  aber,  und  ich  beobachtete 
einen  sehr  wichtigen  dieser  Art,  welchen  mein  Assistent,  Herr  Dr.  Wyder, 
publicirte  (C.  f.  Glynäk.  1881.  S.  247),  ist  der  Icterus  gravis  gravida- 
rum nur  Folge  einer  acuten  septischen  Infection.  Durch  die  Gravidität 
werden  in  deu  Unterleibsorganen  unter  Umständen  so  hochgradige  Circula- 
tionsstörungen  gesetzt,  dass  es  nur  eines  geringen  Anstosses  bedarf,  um  den 
ganzen  Symptomencomplex  des  Icterus  gravis  auszulösen.  Er  ist  daher  in 
der  Gravidität  verhältnissmässig  häufiger  als  ausserhalb  derselben.  Frerichs 
fand  31  Fälle  von  Icterus  gravis,  darunter  22  bei  Frauen  und  11  von  diesen 
waren  schwanger.  Die  gewöhnlichen  Symptome  nach  einem  3— 5 tägigen 
Incubationsstadium  von  Magen-  und  Darmkatarrh  siud:  Schüttelfrost,  Uebel- 
keit,  Kopf-  und  Kreuzschmerzen,  leichter  Icterus,  Fieber,  dann  wechselnd 
kein  Fieber  mehr,  vesiculäres  Exanthem,  Albuminurie;  nun  erfolgt  die  Nie- 
derkunft, dann  starker  Icterus,  Leucin-Tyrosin  tritt  im  Urin  auf,  Petechien, 
Cyanose,  Delirien,  erhöhte  Sensibilität,  enorme  Schmerzhaftigkeit  der  Leber, 
des  Leibes  und  Tod  bald  nach  der  Geburt.  In  einzelnen  Fällen  verlief  die 
Krankheit  so  rapid  tödtlich , dass  die  Ausstossung  der  Frucht  nicht  mehr 
erfolgte.  Im  Blut  finden  sich  enormer  Reichthum  an  weissen  Blutkörper- 
chen, putrider  Zerfall  derselben,  zahlreiche  Kugelbacterien.  Bei  der  Sec- 
tion  zeigen  sich  acute  gelbe  Atrophie  der  Leber  und  septische  Infectionsherde 
in  Leber  und  Nieren.  Ausserdem  fanden  sich  in  unserem  Falle  Lues,  peri- 
vasculäre  Schwielen  im  Herzfieisch  des  linken  Ventrikels  und  Lues  des 
Kindes.  Wyder  glaubt  an  einen  specifischen  Micrococcus,  weil  septische 
Infection  so  häufig,  acute  gelbe  Atrophie  dagegen  so  selten  bei  Wöchnerinnen 
ist.  Lomer  dagegen  ist  der  Ansicht,  dass  die  Stauung  der  Galleusecrete 
den  Hauptgrund  der  Erkrankung  ausmache  (?),  da  es  nachgewiesen  sei,  dass 
unter  Umständen  Cirrhosis  hepatis,  chronische  Fettleber,  Compression  der  Gal- 
lengänge  durch  Tumoren,  Puerperalfieber,  Recurrens,  Typhus  und  Phosphor- 
vergiftung zur  acuten  gelben  Leberatrophie  führen  könnten;  da  aber  Typhus, 
Recurrens  und  Puerperalfieber  durch  specifischeBacterien  hervorgerufen  werden, 
so  können  diese  wohl  nicht  als  Stützen  für  jene  Theorie  angezogen  werden. 

Behandlung.  In  den  leichteren  Fällen  von  Icterus  sind  Wärme, 
allenfalls  warme  Bäder  und  milde  Laxantien  indicirt  (Magnesia,  Bitterwässer); 
in  den  schweren  hat  man  die  Frühgeburt  empfohlen  (Duncan)  und  drin- 
gend widerrathen  (Charpentier).  Man  versuche  Chinin  oder  Antifebrin. 

Sechstes  Capitel. 

Typhus. 

Litteratur. 

Brousse,  A.:  Grossesse  et  fievre  typhoide.  Gaz.  hebdom.  des  sc.  med.  de  Montpellier 
1885.  VII.  253  255.  — Pinoer,  0.:  Ueber  den  Abdominaltyphus  in  der 
Schwangerschaft.  Halle  a/S.  1886.  8°  (Kämmerer).  — Joske,  A.  S • Austral  M 
J.  Melbourne  1887.  N.  S.  IX.  322.  - Hirst:  Med.  News.  Philadelphia  I887I 
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LI.  608.  — Martinet:  Fiövre  typhoide  et  grossesse.  Union  m6d.  Paris  1883. 
3.  S.  XXXV.  590;  601;  645.  — Sacquin,  Aüg.  : De  l’influenee  reciproque  de 
la  fiövre  typhoide  et  de  la  grossesse.  Nancy  1885.  4°.  No.  205.  — Typho- 
malaria-Fever.  Discussion.  Obst.  Gaz.  Cincin.  1884.  VII.  77. 


Typhus  kommt  bei  Schwangeren  ziemlich  selten  vor.  Ich  habe  ihn 
nur  dreimal  in  graviditate  und  einmal  im  Puerperium  beobachtet.  Zwei 
der  Schwangeren  kamen  zu  früh  nieder;  die  eine  hatte  noch  die  Roseola 
sehr  deutlich,  sie  starb  am  7.  Tage  des  Wochenbettes,  die  beiden  anderen 
genasen,  die  eine  derselben  nach  einer  starken  Krise.  Die  andere  bekam  den 
Typbus  im  7. — 8.  Monat,  trug  aber  aus,  gebar  leicht  in  der  Reconvalescenz, 
das  Kind  lebte  und  war  kräftig ; Placenta  marginata.  Im  Puerperium  leichtes 


Fieber,  sonst  genesen.  Bei  der 

vierten  trat  die  erste  Temperatursteigefuug 

erst  am  10. — 11.  Tage  des  Wochenbettes 

ein,  als  sie 

das  Bett  zu  verlassen 

im  Begriff  war. 

Goldschmidt  hat  folgende  Tabelle  aufgestellt: 

Ausgänge: 

Typhus 

V ariola 

Cholera 

Tod  ohne  Abort 

3,12% 

2,74  % 

28,19  % 

,,  nach  „ 

27,50  „ 

27,67  ,. 

26,95  „ 

Genesung  ohne  Abort 

25,00  „ 

50,27  , 

20,72  „ 

„ nach  „ 

44,38  „ 

19,32  „ 

24,12  „ 

Der  Typhus  kommt  in  den  ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  häu- 
figer, als  in  den  letzten  vor  und  führt  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle 
zur  Unterbrechung  der  Gravidität.  Der  Milztumor  hei  Typhus  kann  in  der 
Schwangerschaft,  bei  der  Geburt  und  im  Wochenbette  nach  Berstung  plötz- 
lichen Tod  herbeiführen. 

Nach  Baratte  hat  der  Typhus  fast  immer  (?)  Unterbrechung  der  Gra- 
vidität zur  Folge,  gewöhnlich  wird  das  Kind  todt  geboren,  oder  es  stirbt  bald. 

Die  Behandlung  des  Typhus  ist  ebenso  wie  ausserhalb  der  Schwanger- 
schaft. Eine  Einleitung  des  Abortus  bezw.  der  künstlichen  Frühgeburt  ist 
nicht  indicirt,  da  sie  in  den  leichten  Fällen  unnöthig  ist,  in  den  schwereren 
von  der  Natur  selbst  am  schonendsten  eingeleitet  werden.  Laue  Bäder, 
Einwickelungen,  Clysmen,  kräftige  Ernährung  sind  die  Hauptindicationen 
neben  dem  inneren  Gebrauch  von  Antifebrin:  0,25 — 0,5  pro  dosi. 


Siebentes  Capitel. 

Dermatomykosis  furfuracea.  Pityriasis  versicolor. 

Litteratur. 

Thin,  Gr.:  Brit.  med.  Journal.  19.  Aug.  1882.  — Weyl  und  Geber:  Handbuch  der 
Hautkrankheiten  von  Ziemssen.  1884.  II.  340. 

Der  dieser  Affection  zu  Grunde  liegende  Pilz  Microsporon  furfur  wurde 
von  Eichstädt  1842  entdeckt.  Die  Pilze  können  direct  übertragen  weiden, 
sind  also  ansteckend.  Thin  hat  zwar  immer  vergebens  geimpft;  Köbner 
dagegen  mit  Erfolg.  Die  Couidien  sind  rund,  kleiner  als  rothe  Blutköipei- 
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dien  mit  stark  glänzendem,  gelblich  körnigem  Kern  und  doppelt  contourirter 
Membran.  Die  sie  umgebenden  Mycelien  bilden  unverzweigte  Fäden  mit 
Septis.  Der  Inhalt  ist  aus  Körnchen  bestehend.  Die  Pilze  sitzen  in  den 
obersten  Epidermisschichten , nie  im  Gesicht  noch  am  Halse  und  Händen, 
selten  an  den  Genitalien.  Es  sind  bräunliche,  etwas  juckende  Flecken,  die 
auf  Brust,  Bauch  und  Rücken  oft  grosse  zusammenhängende  Plaques  bilden. 
Nach  Wegnahme  von  einem  Stück  Theerpapier  hei  einem  an  Pityriasis  Lei- 
denden fand  M ansubion  die  belegte  Stelle  von  Pityriasis  frei,  wie  er  meint, 
durch  Tödtung  des  Pilzes  mittelst  Luftabschluss. 

Einreibungen  mit  grüner  Seife,  Bäder,  Bepinselungen  mit  Tinctura 
Hellebori  albi,  Waschungen  mit  Pottasche  oder  Spiritus,  Natron  subsulfuri- 
cum,  Chrysarohinsalbe  (10— 20  °/0) , 2procent.  Salicylsalbe  oder  Sublimat- 
waschungen (1:1000)  helfen  in  der  Regel  bald.  Auch  Thymol  (5%), 
Oleum  cadini  und  Jodtinctur  sollen  von  Nutzen  sein. 

Achtes  Capitel. 

Acute  Exantheme. 

a)  Masern. 

Litteratur. 

Cato eli,,  D.  W.:  A case  of  pregnancy  complicated  with  fibroids  and  measles.  Tr. 
Med.  and  Chir.  Pac.  Maryland.  Baltimore  1886.  157.  — Klotz:  Archiv  f.  Gynäk. 
XXIX.  448.  1887.  — Macdonald,  A.:  Note  of  a case  of  measles  complicating 

pregnancy  and  parturition.  Tr.  Edinb.  obstetr.  Soc.  1884—1885.  X.  22—26. 

Nach  den  sorgfältigen  Untersuchungen  von  Klotz  geht  in  manchen, 
aber  nicht  in  allen  Fällen  das  Maserncoutagium  von  der  Mutter  auf  den 
Fötus  über.  Je  ausgedehnter  das  Exanthem  ist,  um  so  sicherer  tritt  Friili- 
gebuit  ein  und  zwar  kurze  Zeit  vor,  während  oder  bald  nach  Ausbruch  des 
Exanthems.  Als  Ursache  dieser  so  häufigen  Schwangerschaftsunterbrechung 
ist  eine  Endometritis  exauthematica  zu  beschuldigen,  welche  auf  dem  Wege 
des  Reflexes  lasch  zu  Uteruscontractionen  führt,  und  welche  als  chronische 
Endometritis  nach  Ausstossung  der  Frucht  fortbestehen  kann.  Diese  chro- 
nische Endometritis  fällt  mit  der  durch  Blutungsneigung  und  geringe  Se- 
cretion  sich  auszeichnenden  hyperplasirenden  Form  zusammen,  hindert  das 
Eintreten  einer  neuen  Schwangerschaft  nicht,  führt  aber  theils  zu  Abort, 
theils  zu  Placenta  praevia.  Das  Zustandekommen  der  letzteren  aber  soll 
durch  die  mit  ihr  zusammenhängenden  Uteruscontractionen,  welche  das  Ei 
tiefer  treiben,  zu  erklären  sein. 


b)  Scharlach,  Scarlatma. 


Litteratur. 

Hervieux:  Maladies  puerpörales.  — Leale,  C.  A.: 
utero  and  in  tlie  mother  at  tke  ninth  month 


Scarlet  fever  in  the  foetus  in 
of  pregnancy.  Boston  M.  and 
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S.  J.  1884.  CX.  445  — 448.  — Homburg  , D.  B.:  Scarlatinae  in  utero.  Cincin. 

Lancet  Clinic.  1886.  n.  s.  XVI.  576. 

Scharlacherkrankungen  kommen  sehr  selten  bei  Schwangeren  vor,  so 
selten,  dass  manche  Autoren  die  Schwangeren  als  immun  gegen  diese  Krank- 
heit angesehen  haben,  was  jedoch  irrthümlich  ist.  Bezüglich  des  sogenannten 
puerperalen  Scharlachs  verweise  ich  auf  die  Pathologie  des  Wochenbettes. 
Mir  ist  ein  Pall  von  Scharlach  bei  einer  Schwangeren  noch  nicht  vor- 
gekommen. In  einer  Epidemie  von  Scharlach,  welche  in  Wien  1801 
herrschte,  abortirten  alle  befallenen  schwangeren  Frauen  und  die  Mehrzahl 
starb.  Auch  Thomas  constatirte,  dass  die  Mortalität  des  Scharlachs  am 
grössten  bei  Schwangeren  und  Wöchnerinnen  ist.  Beobachtungen  von 
Purpura  haemorrhagica  bei  Schwangeren  publicirten  Phillips  (Brit. 
M.  J.  London  1886.  II.  920)  und  Grazzini  (Ann.  di  obstetr.  Milano  1886. 
VIII.  485  — 490) , welch  letzterer  die  Patientin  durch  hypodermatische 
Eisencitratinjectionen  hergestellt  zu  haben  glaubt. 


e)  Variolaerkrankungen  bei  Schwangeren. 

Litteratur. 

Goedschmidt  : Siehe  oben  S.  248.  — Lauben'!  : Lyon  medic.  No.  24.  1884. 

(Enthält  die  früheren  Fälle.)  — Pastau:  Berliner  klinische  Wochenschrift  1864. 

S.  419. 

Die  grösste  Anzahl  von  Pockenerkrankungen  Schwangerer  hat  wohl 
Pastau  beobachtet.  Unter  seinen  19  Fällen  trat  4 mal  Abortus  ein;  4 von 
jenen  19  erlagen  der  Erkrankung,  3 noch  vor  der  Entbindung. 

Während  einer  Pockenepidemie  kommen  auch  bei  gesunden  Schwange- 
ren häufiger  Aborte  vor.  Bei  einer  pockenkranken  Gravida  kann  die 
Schwangerschaft  das  normale  Ende  erreichen,  bei  hämorrhagischen  Pocken 
tritt  aber  in  der  Regel  Abort  oder  Frühgeburt  ein  (58,7  °/0).  Das  Neuge- 
borene wird  entweder  ganz  intact  oder  mit  Blatternarben  oder  mit  Blattern 
geboren;  das  intacte  kann  noch  in  den  ersten  8 — 10  Tagen  die  Pocken  be- 
kommen. Ausser  einem  Falle  in  der  Berliner  Frauenklinik  ist  auch  von 
SiiDGwiCK  ein  Fall  constatirt,  in  welchem  der  Fötus  in  utero  oder  gleich 
nach  der  Geburt  von  Pocken  befallen  wurde,  während  die  Mutter  gesund 
war.  Von  Zwillingen  kann  einer  allein  intrauterin  erkranken.  Nach  den 
Versuchen  von  Gast  und  Bkhm  soll  bei  erfolgreicher  Impfung  einer  Gra- 
vida kurze  Zeit  vor  ihrer  Entbindung  nur  ausnahmsweise  eine  gleichzeitige 
Durchseuchung  des  Fötus  bewirkt  werden.  Auch  Laurent  beobachtete 
einen  Fall  von  Geburt  eines  26  cm  langen,  480  g schweren  macerirten 
Fötus,  dessen  ganze  Körperoberfläche  mit  2 — 3 mm  grossen  Pusteln,  welche 
hellbraun  gefärbt,  sanguinolenten  Inhalt  hatten , bedeckt  war.  Die  Ge- 
bärende kam  am  26.  März  nieder  und  hatte  bis  zum  28.  I ebruar  ein 
anderes  Kind  von  ihr,  welches  pockenkrank  starb,  verpllegt.  Die  Muttoi 
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blieb  gesund.  Auch  mit  Yaccinepusteln  kann  das  Kind  bei  gesunder 
Mutter  intrauterin  übersäet  sein. 

Nach  diesen  Erfahrungen  ist  es  offenbar  nicht  gerechtfertigt,  an  eine 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  oder  gar  des  Abortus  zu  denken. 
Solche  Kranke  sind  ebenso  zu  behandeln  wie  Nichtschwangere,  mit  lauen 
Bädern,  Compressen,  Chinin,  Antifebrin,  Wein  u.  a.  m.  Schwangere,  welche 
lange  nicht  revaccinirt  wurden,  sollten  in  Pockenepidemien  jedenfalls  geimpft 
werden  (Parvin). 


Neuntes  Capitcl. 

Anämie. 

Litteratur. 

Frankenhäuser:  Centralbl.  für  die  med.  Wissenschaften.  Nr.  4.  1883.  — Mori,  G.: 
Caso  clinico  di  un  anemia  profonda  complicata  a gravidanza.  Ann.  di  obstetr. 
Milano  1885.  VII.  433—436  und  593. 

Nicht  selten  kommt  bei  Schwangeren  eine  ungewöhnliche  Abnahme  des 
Eiweisses  im  Blut  und  der  rothen  Blutkörperchen  vor,  und  durch  Blutungen, 
Albuminurie,  mangelhafte  Ernährung  und  Diarrhöen  kann  aus  der  einfachen 
Hydrämie  und  Chlorose  jener  höchste  Grad  von  Anämie  entstehen,  welchen 
man  als  pernieiöse  Anämie  bezeichnet  hat.  Die  Ursachen  dieses  Zu- 
standes , welchen  Franken  Häuser  von  einer  von  cariösen  Zähnen  aus- 
gehenden Pilziuvasion  in  Magen  und  Leber  ableitet,  sind  noch  keineswegs 
genügend  eruirt. 

Die  Symptome  sind  Appetitlosigkeit,  zunehmende  Schwäche  und  häu- 
fige Ohnmächten,  leichter  Icterus  und  systolische  Herzgeräusche.  Der  Urin 
ist  eiweissfrei.  Meist  folgt  Frühgehurt  im  8.  Monat  und  bald  darnach  der  Tod. 

Die  Sec ti on  ergieht  hochgradige  Anämie,  Hydrämie,  Herzverfettung, 
seröse  Ergüsse.  Die  Blutuntersuchung  zeigt  Verminderung  der  rothen 
Blutkörperchen,  stellenweise  sich  lebhaft  bewegende  Mikrokokken. 

Die  Behandlung  soll  in  sehr  kräftiger  reichlicher  Nahrungszufuhr  von 
grossen  Mengen  von  Eisenalbuminat,  in  Bädern  und  Einsalbungen,  ferner 
in  Massage  und  Mästung  bestehen.  Warfringe  empfahl  Arsenik.  Subcu- 
tane  Blutinjectionen  per  25  — 50  g an  beiden  Oberschenkeln  wurden  von 
Ziemssen  und  Liebermann  gerathen.  Petrone  rühmt  Arsenik  als  Anti- 
parasiticum.  Mori  will  zwei  Kranke  durch  hypodermatische  Injectionen  von 
Eisencitrat  hergestellt  haben. 


Zehntes  Capitel. 

Tuberculosis  pulmonum. 

Litteratur. 

Ghiara  , I).:  Tubereulosi  comune  e granulosi  acuta  in  gravidanza.  Ann.  di  obstetr. 
Milano  1886.  VIII.  491—500.  — Fiessinger:  Ue  l’influence  de  la  tuberculose  sur 
la  grossesse  et  le  produit  de  la  conception.  IJev.  med.  de  l’est.  Nancy  1884. 
XVI.  336—342.  — Märtel:  Grossesse  et  tuberculose.  Gaz  d.  böp.  Paris  1886. 
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LIX.  51.  — Martin,  J.  W.:  Haemoptysis  in  pregnancy.  Med.  Press  and  Circ. 
XL1I.  328.  London  1886.  No.  5.  — Martine™,  A.:  Minaccia  di  morte  per  accesso 
dispnoico  in  donna  gravida  tuberculosa.  Ann.  di  obstetr.  Milano  1886.  VIII. 
107 — 113.  — Opie:  Laryngealphthisis  in  pregnancy  with  subsequent  confinement. 
New  York  Med.  Journ.  1886.  XLIII.  131.  — Peterson,  P.:  Acute  Tuberculosis 
of  meninges,  lungs  and  kidneys  in  a seven  months  pregnant  woman  etc.  Buffalo 
M.  and  S.  J.  1883—1884.  XXIII.  158.  — Picot:  Tuberculose  miliare  aigue  avec 
localisation  meningitique  chez  une  femme  enceinte  etc.  Gaz.  liebdom.  d.  sc.  med. 
de  Bordeaux.  1885.  VI.  484  — 487. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Austin  Flint  sollen  11,5%  der 
unter  40  Jahre  alten  Frauen,  welche  an  Phthise  erkrankt  sind,  während  der 
Schwangerschaft  den  Beginn  derselben  gezeigt  haben  und  13,5  % bald  nach 
der  Entbindung.  Nach  Gaulard  sollen  bei  % aller  phthisischen  Frauen 
Puerperium  und  Lactatioii  den  Process  beendigen  (Parvin:  The  Science  and 
art  of  obstetrics.  1886.  p.  225). 

Die  Tuberculose  kann  in  der  Schwangerschaft  fast  einen  Stillstand  er- 
fahren , so  dass  die  vorher  schon  sehr  an  Auswurf  Leidenden  sich  wieder 
erholen.  G.  B.  Wood  meinte  sogar,  sie  würde  durch  Schwangerschaft  und 
Puerperium  gebessert.  Aber,  und  dies  ist  nicht  selten,  mit  der  Schwan- 
gerschaft kann  auch  durch  stärkere  Congestion  zu  den  Lungen  Haemoptoe 
und  Erschöpfung  durch  Säfteverluste  eintreten.  So  beobachtete  ich  einmal 
seit  dem  Beginn  der  Schwangerschaft  eine  rapide  Zunahme  der  Tuberculose, 
ohne  Haemoptoe;  kurz  vor  dem  Tode  trat  noch  die  Frühgeburt  eines  bald 
sterbenden  Kindes  ein.  Ein  anderes  Mal  hörte  ich  von  einer  zum  10.  Mal 
Schwangeren,  dass  sie  sofort  mit  Beginn  der  3.,  4.  und  5.  Schwangerschaft 
etwas  Blutspeien  bekommen  habe  — ihre  Mutter  war  an  Tuberculosis  pul- 
monum gestorben  — und  dass  sie  in  der  10.  Schwangerschaft  seit  dem  Anfang 
sofort  und  später  sehr  häufig  an  Haemoptoe  und  in  der  Zwischenzeit  viel 
an  Auswurf  gelitten  habe,  so  dass  an  dem  Fortschritt  des  Leidens  nicht  zu 
zweifeln  war.  Wieder  in  anderen  Fällen  fängt  bei  hereditärer  Anlage  die 
Entwickelung  der  Krankheit  erst  im  Laufe  der  Schwangerschaft  an  und 
diese  Art  zeigt  dann  gewöhnlich  einen  besonders  raschen  und  perniciösen 
Verlauf.  Nicht  selten  tritt  hierbei  vorzeitig  die  Geburt  ein;  doch  kann  die 
Schwangerschaft  noch  das  normale  Ende  erreichen.  In  manchen  Fällen 
unterliegen  Phthisische  einige  Wochen,  ja  sogar  schon  einige  Tage  nach  der 
Niederkunft.  Die  geborenen  Kinder  sind  meist  schwächlich  und  sterben 
bald,  seltener  sind  sie  ausgetragen  und  kräftig.  Nach  F.  Grisolle,  Dubreüilh, 
Burgeois  und  Ortega  stellt  sich  bei  Schwangerschaften  phthisischer  Frauen 
die  Sterblichkeitsziffer  der  Kinder  auf  38%;  fast  % (23%)  der  Kinder 
kommt  überhaupt  nicht  zum  Leben,  die  übrigen  sterben  bald  nach  der 
Geburt  (Fliessinger).  In  der  Einleitung  zu  dieser  Abtlieilung  ist  schon 
der  Fall  von  CiiarriEre  aus  dem  Jahre  1873  citirt,  in  welchem  das  neu- 
geborene Kind  einer  Tuberculösen , wie  die  Section  erwies,  bereits  tuber- 
culös  war. 

Der  Act  der  Niederkunft  ist  für  Tuberculose  sehr  nachtheilig;  der  Blut- 
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verlust  sehr  gefährlich  und  ebenso  die  starke  Muskelanstrengung.  Die  Narcose 
ist  daher  in  der  zweiten  Geburtsperiode  dringend  indicirt  und,  sobald  alle 
Bedingungen  erfüllt  sind,  auch  die  künstliche  Beendigung  der  Geburt. 
Tuberculöse  dürfen  ferner  ihre  Kinder  nicht  selbst  säugen,  da  es  keinem 
Zweifel  unterliegt,  dass  durch  die  Milch  die  Bacillen  übertragen  werden 
können. 


Elftes  Capitel. 

Herzkrankheiten  bei  Schwangeren. 

Litteratur. 

Ahi.felu:  Acutes  Lungenödem  bei  bestehender  Mitralstenose.  Bur.  u.  Arbeiten  aus 
Marburg.  III.  83  — 86.  Leipzig  1887.  — Ashby,  T.  A.:  The  influence  of  pre- 
gnancy  and  parturition  upon  organic  cardiac  disease.  Obstet.  Gaz.  Cincin.  1886.  IX. 
285—294.  — Bompiani:  Ann.  di  obstetr.  Milano  1884.  VI.  516 — 519.  — Bouquet- 
Lagbange,  Paul:  Contribution  ä l’etude  de  l’influence  reeiproque  de  la  grossesse 
et  des  maladies  du  coeur.  Paris  1885.  4°.  No.  330.  — Jaccoud:  Des  rapports 
des  cardiopathies  avec  la  grossesse.  France  möd.  Paris  1887.  II.  1175  — 
1178.  — Murdock,  F.  H. : Habitual  abortion  in  connection  with  disease  of  the 
heart  and  kidneys  Med.  Rec.  N.  Y.  1886.  XXIX.  390.  — Partridge,  E.  L.: 
Pulmonary  congestion  and  oedema  from  organic  heart.  disease  complicating  pre- 
gnancy  and  labor.  Med.  Rec.  New  York  1882.  XXII.  596.  - Senna,  F. : La  gra- 
vidanza  in  rapporto  colle  cardiopatie  organiche.  Gazz.  d.  osp.  Milano  1885.  VI. 
698—700;  708;  730;  754;  762;  770;  778.  — Stone,  J.  S.:  Case  of  albuminuria  in 
pregnancy  with  dilatation  of  the  heart  followed  by  hemiplegia;  use  of  veratrum 
viride;  recovery.  Virginia  M.  Monthly.  Richmond  1886—1887.  XIII.  27—30.  — 
VrAjuiNSKi : Basedow’sche  Krankheit  bei  Schwangeren.  Ejened.  klin.  Gaz.  St. 
Petersburg  1885.  V.  356—360.  — Wessner:  Centralbl.  f.  Gynäk.  1884.  p.  390. 

Herzkrankheiten  bei  Schwangeren  sind  nicht  sehr  selten.  Am 
häufigsten  sind  es  Insufficienz  der  Mitralis , nächst  dieser  der  Tricus- 
pidalis,  auch  mit  Stenosen  und  Aorteninsufficienz. 

Die  Mehrzahl  meiner  Fälle  betraf  Mitralisinsufficienz , auch  Peter 
fand  unter  seinen  14  Fällen  nur  1 mal  Aorteninsufficienz.  Die  Zeit  der 
ersten  Symptome  liegt  zwischen  dem  3.  und  6.  Monat.  Porak  fand  57  mal 
Mitral-,  22  mal  Mitral-  und  Tricuspidal-  und  13  mal  Aortenklappen- 
insufficienz.  Der  letztere  unterscheidet  vier  Typen;  im  ersten  Herzklopfen, 
Dyspnoe,  Oppression,  Schwindel,  Kopfschmerz,  keine  Lungensymptome;  beim 
zweiten  Typus,  der  häufiger  ist,  oft  den  ersten  complicirt,  Lungencongestion, 
Oedem,  Hämoptyse,  Apoplexie,  Infarct,  Epistaxis,  Haematemesis;  bei  dem 
dritten  Typus,  dem  der  Asystole,  sind  Oedem,  Ascites,  Hydrothorax  und 
begleitende  Nieren-  und  Lebererkrankungen  vorhanden.  Endlich  beim  vierten 
Typus  treten  Emboli  in  Leber , Nieren  u.  s.  w.  auf.  Mitralstenose  soll 
nach  Macdonald  und  Porak  grössere  Gefahr  als  Mitralinsufficienz  bieten. 
Die  Neigung  zu  Abortus,  Partus  immaturus  und  Partus  praematurus  ist 
beträchtlich,  aber  doch  nicht  so  gross,  wie  manchmal  angegeben  wird; 
das  Durchschnittsgewicht  der  Kinder  bleibt  nicht  wesentlich  hinter  der 
Norm  zurück,  es  betrug  bei  meinen  13  Fällen  3083  g,  und  wenn  auch  die 
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Placenta  öfter  mit  Hämorrhagien  durchsetzt  gefunden  wird,  so  kann  man 
doch  durchschnittlich  nicht  von  einer  Ernährungsstörung  der  Frucht 
sprechen.  Oefter  kommt  ein  zu  starker  Blutverlust  in  der  Nachgeburts- 
periode vor  (600 — 1000  g).  Möglich,  dass  meine  Fälle,  weil  die  Zahl  der 
Erstgebärenden  unter  ihnen  gross  war,  etwas  günstiger  als  die  Anderer  ver- 
liefen, da  man  (Parvin)  gefunden  hat,  dass  in  erster  Schwangerschaft  selten 
durch  Herzfehler  bewirkte  Störungen  vorkämen , deren  Häufigkeit  und 
Schwere  aber  von  der  zweiten  durch  die  folgenden  Schwangerschaften  wachse ; 
indessen  die  WEssNER’schen,  nachher  zu  erwähnenden  Fälle  bestätigen  jene 
Angabe  doch  nicht. 

Was  die  Aetiologie  der  Herzfehler  bei  Schwangeren  betrifft,  so  sagen 
diejenigen,  welche  eine  physiologische  Hypertrophie  des  Herzens  bei  jenen 
annehmen,  dass  letztere  ebensogut  wie  der  Uterus  eine  mangelhafte  Rück- 
bildung p.  p.  erfahren  und  bei  bald  eintretender  neuer  Gravidität  rasch 
wachsen  könne.  Nun  wird  durch  die  Hypertrophie  des  linken  Herzens  die 
Aorta  erweitert  und  dadurch  die  Klappeninsufficienz  bewirkt.  Da  das  Herz 
hierdurch  für  das  erhöhte  Werk  und  die  grösseren  zu  überwindenden  Wider- 
stände nicht  mehr  gewachsen  ist,  so  treten  die  oben  geschilderten  Cardio- 
pathien  auf.  Die  Gefahr  der  Iusufficienz  ist  am  grössten  bei  der  Geburt, 
aber  in  einzelnen  Fällen,  und  ich  will  deren  nachher  zwei  sehr  charak- 
teristische erzählen,  treten  die  lebensbedrohenden  Erscheinungen  schon  vor 
derselben  auf,  sei  es,  dass  ganz  plötzlich,  und  das  ist  das  Häufigste,  ein 
Lungenödem  sich  entwickelt,  oder  dass  Hämorrhagien  in  das  Lungen- 
gewebe und  Hämoptyse  erfolgen.  Dass  psychische  Affecte  bei  der  Ent- 

stehung dieser  Zustände  eine  sehr  grosse  Rolle  spielen,  ist  gar  nicht  zu 
bezweifeln.  Das  konnte  ich  in  einem  Falle  so  recht  deutlich  beobachten, 
welcher  die  Gefahren  der  künstlichen  Einleitung  der  Geburt  bei  denselben 
gut  illustrirt. 

In  den  letzten  7 Jahren  erlebte  ich  unter  8000  Geburten  22  Fälle,  14  bei  Erst- 
gebärenden, 3 bei  Zweit-,  je  2 bei  Dritt-  und  Viertgebärenden,  1 bei  einer  Acht- 
gebärenden. Von  diesen  trugen  aus  14  = 63,6 °/0,  5 erlebten  Frühgeburten,  die  der 
reifen  sehr  nahe  standen  = 23,0  °/0,  und  3 = 13,4  °/0  einen  Partus  immaturus.  4 der  Ge- 
burten erforderten  Kunsthülfe:  2 mal  Forceps,  1 mal  (Zwilling)  äussere  Wendung  auf 
den  Kopf,  1 mal  wegen  beträchtlicher  Beckenenge  die  künstliche  Frühgeburt.  Lebend- 
geboren und  entlassen  wurden  von  23  Kindern  19  = 82,6  °/0,  4 wurden  todtgeboren, 
weil  nicht  lebensfähig  oder  bereits  macerirt.  Von  den  Müttern  starb  1 und  zwar  sub  partu; 
bei  derselben  war  wegen  rhachitisclier  Kyphoscoliose,  Ascites  und  Nephritis  die  künst- 
liche Frühgeburt  fast  am  Ende  der  Schwangerschaft  eingeleitet ; die  Frucht  trat  in 
II.  Steisslage  ein;  obwohl  rasch  die  Extraction  des  lebenden  Kindes  gemacht  wurde, 
starb  die  Parturiens  sub  partu  an  Lungenödem.  Die  Section  ergab  Hypertrophie  des 
rechten  Herzens,  Nephritis  parenchymatosa.  Das  Kind  wurde  erhalten  (1880.  Nr.  848). 

Der  erste  Fall , welchen  ich  vor  26  Jahren  erlebte,  verlief  sehr  ungünstig,  es 
handelte  sich  um  eine  Insufficienz  und  Stenose  der  Mitralis  mit  grosser  Dyspnoe, 
Cyanose;  der  behandelnde  Arzt  versuchte  die  künstliche  Frühgeburt,  kam  aber  mit 
dem  elastischen  Katheter  nicht  recht  in  den  Uterus.  Es  trat  bei  Seitenlage  der  Gra- 
vida rapides  Lungenödem  und  Tod  ein  und  auch  durch  den  unmittelbar  darauf  ge- 
machten Kaiserschnitt  wurde  das  Kind  nicht  mehr  gerettet. 
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Ferner  habe  ich  bei  der  Frau  eines  Collegen,  welche  schon  längere  Zeit  an 
einem  Herzfehler  litt,  in  ihrer  ersten  Gravidität  eine  acute  Endocarditis  mit 
Pneumonie  erlebt;  ich  stimmte  trotzdem  gegen  die  künstliche  Frühgeburt.  Die 
Kranke  genas  und  wurde  zwar  mit  dem  Forceps,  aber  von  einem  am  Leben  erhal- 
tenen Kinde  entbunden  und  lebt  heute  noch. 

Therapie.  Gegen  eine  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
hei  Herzfehlern  spricht  erstlich  der  Umstand,  dass  wir  ihren  Erfolg  nicht 
innerhalb  weniger  Stunden  garantiren  können,  ferner,  dass  sie  mit  schäd- 
lichen psychischen  Erregungen  und  mit  localen  Reizen  verbunden  ist,  und 
namentlich,  dass  das  Leiden  der  Mutter  durch  dieselbe  nicht  mit  Sicher- 
heit zu  bessern  ist. 

Auch  Wessner,  welcher  eine  physiologische  Herzhypertrophie  leugnet 
und  die  Zunahme  der  Masse  der  Herzmuskulatur  von  der  zunehmenden 
Masse  des  Körpers  abhängig  sein  lässt,  sagt,  die  Ursache  für  den  un- 
günstigen Einfluss  der  Schwangerschaft  auf  die  Herzfehler  liege  in  den 
physischen  und  psychischen  Anstrengungen  des  Geburtsactes,  aber  sie  werde 
meist  überschätzt,  die  Prognose  sei  besser,  als  man  durchweg  angegeben 
habe.  Yon  25  herzkranken  Frauen,  die  in  der  Berner  Klinik  98  Geburten 
durchmachteu , starb  nur  eine  an  Insufficienz  der  Valv.  mitralis  mit  Pneu- 
monie. Das  Kind  wurde  todt  geboren.  Das  stimmt  mit  meinen  Erfahrungen 
überein.  Die  Behandlung  wird  also  am  besten  symptomatisch  sein  und  in 
der  Verabreichung  von  Digitalis,  Strophantus,  Kali  nitricum,  Diureticis 
oder  Diaphoreticis  und  in  Regelung  der  Diät  bestehen. 

Herzfehler  contraindiciren  ferner  nicht  bloss  nicht  die  Anwendung  der 
Anaesthetica  bei  der  Geburt,  sondern  diese  sind  sogar  nützlich,  indem  sie 
schädliches  Mitpressen  vermindern , ferner  die  Herzaction  beruhigen  und 
gleiclimässig  machen  (Macdonald  , Vergely  , Bar).  Ein  ganz  vorzüg- 
liches, souveränes  Mittel  aber,  welches  bei  allen  solchen  Fällen  ja  nicht 
vergessen  werden  sollte,  ist  der  Aether,  der,  sobald  Collaps  oder  Lungen- 
ödem droht,  in  grossen  Mengen  alle  10 — 15  Minuten  hypodermatisch  zu- 
geführt oft  noch  das  Leben  der  Patientin  rettet. 
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Litteratur. 

Atkinson,  J.  E. : The  causes  of  abortion  and  premature  labor  in  Syphilis.  Maryland 
M.  J.  Halt.  1885.  XIII  421 — 423.  — Bossi,  L.  M.:  La  sifilide  nella  gravidanza. 
Gazz.  d.  clin.  Torino  1886.  XXIII.  129;  145;  161;  177.  — Galzain,  Alfred:  In- 
Huence  de  la  Syphilis  sur  le  cours  normal  de  la  grossesse.  Thöse  de  Stras- 
bourg. 1864.  — Gascard  (Arthur):  La  Syphilis  placentaire.  Paris  1885.  4°. 
No.  308.  — Grellety:  Considerations  sur  la  Syphilis  contractee  pendant  la 
grossesse.  Gaz.  de  gynöe.  Paris  1887.  H.  163—168  und  177—179.  — Hiriqoyen, 
L.:  Syphilis  et  grossesse.  M6m.  et  bull.  Soc.  de  m6d.  et  ekir.  de  Bordeaux.  1886. 
.385—361;  378.  — Neisser:  Breslauer  ärzt.  Zeitschrift.  Nr.  3.  1888,  und  Inter- 
nationale klin.  Rundschau.  Wien  1888.  p.  233-235.  - Vallois,  Leon.-.  Syphilis 
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chez  la  femme  enceinte.  Nancy  1883.  4°.  No.  176.  — Zieles , R.:  Mittheilungen 
aus  der  geburtshtilfl.  Klinik  zu  Tübingen.  1884 — 1885.  I.  Heft  2.  S.  1 — 143. 

In  Form  von  Indurationen  und  Pusteln  kommen  an  Vulva , Peri- 
naeum  und  Portion  die  bekannten  secundären  syphilitischen  Erkrankungen 
vor;  als  allgemeine  Erkrankungen  linden  sich  die  Angina,  Roseola  und  Psoriasis. 
Schwangere  sind  mehr  zur  syphilitischen  Infection  disponirt  als  Nicht- 
schwangere. Erkrankt  eine  Schwangere  wenigstens  4 Wochen  vor  der 
Geburt,  so  kann  die  Frucht  noch  inficirt  werden  und  auch  schon  krank 
geboren  werden,  wenn  später,  so  bleibt  sie  gesund  (27  von  42:  Dumai,  a.  a.  0., 
Gai, zaine).  Fand  die  Infection  um  die  Zeit  der  Conception  statt,  so  stirbt 
gewöhnlich  die  erkrankte  Frucht  intrauterin  ab,  und  es  kommt  nun  zu 
Abortus  resp.  Frühgeburt.  Unter  414  schwangeren  Frauen  mit  Lues  trugen 
nur  260  = 63°/0  aus.  Vom  4.  Monat  der  Erkrankung  an  bis  zum  Ende 
des  2.  Jahres  ist  nach  Fouknier  die  Disposition  zum  Abortus  am  häu- 
figsten. Wenn  aber  das  Gift  erst  nach  dem  4.  Monat  der  Gravidität  ein- 
geführt  wird,  so  ist  die  Gefahr  einer  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
weit  geringer.  Einzelne  Autoren  nehmen  an,  dass  die  Krankheit  vom  Fötus 
auf  die  Mutter  übertragen  werden  könne  (Fouknier).  Manchmal  sind  die 
lebend  geborenen  Kinder  schlecht  genährt,  aber  ohne  alle  sonstigen  nach- 
weisbaren Erkrankungen  (vgl.  Bärensprung:  Hereditäre  Syphilis.  S.  155 — 
166).  Häufiger  ist  aber  Pemphigus  sypliil.  an  Fusssohlen  und  Handtellern 
vorhanden,  und  fast  eben  so  oft  finden  sich  Oedem,  Anasarca,  Anschwellung 
der  Epiphysen  und  Diaphysen  (Wegner)  , der  Leber  und  Ascites,  worauf 
wir,  ebenso  wie  auf  die  Erkrankungen  der  Nabelschnur  und  Placenta  bei 
dieser  Affection,  später  ausführlicher  zurückkommen.  Viele  Kinder,  anfangs 
ganz  gesund,  erkranken  und  sterben  noch  im  ersten  Lebensjahre. 

Behandlung.  Eine  Behandlung  der  Schwangeren  mit  Quecksilber  ist 
dringend  indicirt,  auch  dann,  wenn  nur  der  Vater  syphilitisch  ist  und  die 
Mutter  keine  Symptome  zeigt  (Parvin);  aber  nur  milde  und  in  geringem 
Grade,  damit  kein  Abortus  eintritt.  Ueberrascliend  schnellen  und  sicheren 
Erfolg  haben  Injectionen  mitCalomel  (vapore  parat.):  1,0  in  10,0  01.  oli- 
varum , wovon  eine  Spritze  injicirt  wird  (1  cc);  4 — 6 in  Intervallen  von 
8 — 10  Tagen  reichen  schon  aus.  Gegen  trockene  papulöse  formen  und 
wenig  secernirende  Ulcera  ist  das  Emplastrum  mercunale  zu  verwenden, 
auch  Chrysarobin  ist  oft  nützlich.  Schleimhautplaques  pinselt  man  mit 
Sublimat-Benzoetinctur  (1 : 100).  Für  ulceröse  Formen  ist  statt  Jodoloim 
das  Bismuthum  oxyjodicum  wirksam  und  besser  als  das  Jodol  (Neisser). 

Link  behandelte  die  Syphilis  der  Säuglinge  mit  Jodkali,  welches  die 
Mutter  bekam.  Man  kann  auch  Jodnatrium  geben.  Beides  wird  in  Milch 
bis  zu  6,  8 und  10  g pro  die  gut  ertragen  (Neisser)  und  Quecksilber-  und 
Jodkuren  können  auch  mit  einander  verbunden  werden.  Grandin  pries  das 
von  Lampion  empfohlene  Chlorkalium,  ferner  Eisen. 
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Dreizehntes  Capitel. 

Affectionen  der  Augen. 

Litteratur. 

Bowen:  Albuminurie  neuro-retinitis  in  pregnancy.  Austral.  M.  J.  Melbourne  1883. 
N.  S.  V.  448.  — Fano:  Troubles  de  la  vision  chez  les  femmes  enceintes.  J.  d’ocul. 
Paris  1883.  XI.  111.  — Lohing,  E.  G.:  Preniature  delivery  for  tbe  prevention  of 
blindness.  New  York  M.  J.  1883.  XXXVII.  59—64.  — Loviot:  Enucleation  de 
l’oeuil  gauche  chez  une  femme  enceinte  deux  mois  et  demi  environ;  continuation 
de  la  grossesse.  Bull,  et  mem.  Soc.  d’obst.  et  gynec.  de  Paris  1887.  II.  87.  — 
Lutz  , G.:  Augenerkrankungen  während  der  Gravidität  und  im  Puevp.  I.-D. 
Mittheil,  aus  d.  ophthalm.  Klinik.  Tübingen  1884.  II.  1 — 43.  — Metaxas,  Thomist. 
G.:  Des  troubles  oculaires  dans  la  grossesse  et  l’aceouchement.  Paris  1882. 
4°.  No.  404.  — Moore,  W.  0.:  Retinitis  albuminurica  during  pregnancy  prema- 
ture  labor  with  improvement  of  vision.  Planet.  New  York  1883.  I.  62.  — Palmer, 
S.  E.:  Albuminurie  retinitis  induction  of  premature  labor.  Woman’s  Med.  Coli. 
Penn.  Philad.  1887.  36  — 43.  — Teillais:  De  quelques  hemorrhagies  oculaires 
pendant  la  grossesse.  J.  de  med.  de  l’ouest.  Nantes  1886.  XX.  158  — 163.  — 
Williams,  St.  Louis:  Med.  and  Surg.  J.  1887.  LIII.  272. 

Amaurose  bei  Bright’scher  Nierenkrankheit  und  Eclampsie,  ferner  Am- 
blyopie und  besonders  Hemeralopie  (Nachtblindheit)  hat  man  öfter  beiGra- 
vidis  beobachtet.  Ihre  Ursachen  liegen  wahrscheinlich  in  Anämie  und  Er- 
nährungsstörungen der  Netzhaut.  Aehnlich  wie  bei  hysterischen  Amblyopien, 
Hemiopien  und  Dyschromatopsien , wobei  die  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung oft  negativ  ausfällt,  die  Prognose  gut  und  das  Leiden  heilbar  ist. 
Auch  die  bei  Nephritis  und  Eclampsie  mehr  oder  minder  plötzlich  eintretende 
Amaurose  heilt  in  der  Regel  im  Puerperium  biunen  einigen  Wochen 
(E.  AVeber:  Berl.  klin.  AVochenschrift  1878.  Nr.  5)  oder  sogar  noch  rascher 
(vgl.  Angear:  Ceutralbl.  f.  Gynäk.  1880.  p.  92)  schon  in  einem  Tage.  Ferner 
kommen  auch  bei  pernieiöser  Anämie  Hämorrhagien  der  Netzhaut,  Amblyopie 
und  Amaurose  nach  starken  Blutungen  vor  und  zwar  oft  erst  8 — 14  Tage 
nach  der  Blutung.  Kuechbert  und  Neisser  haben  bei  der  Hemeralopie 
einen  der  Conjunctiva  aufgelagerten  Bacillus  in  Haufen  und  Ketten  ge- 
funden;  sie  konnten  jedoch  denselben  nicht  als  pathogen  für  jene  beweisen 
(Brest,  med.  Zeitschrift.  Nr.  4.  1883). 

Behandlung.  Ruhe,  Schonung  der  Augen,  Diät,  Roborantien  und 
Eisenpräparate.  In  den  Fällen  von  Angear,  Moore,  Palmer  u.  A.  wurde 
bei  schwerer  Amaurose  die  künstliche  Frühgeburt  mit  Glück  ausgeführt. 

Vierzehntes  Capitel. 

Affectionen  der  Nervenorgane. 

Litteratur. 

Bartens:  Allg.  Zeitschrift  für  Psychiatrie.  XL.  1883.  — Carlin,  P.  V.:  Insanity 
of  pregnancy.  Denver  M.  Times  1883/84.  III.  225  — 234.  — Clkland,  W.  L.: 
Insanity  during  pregnancy.  Brit.  med.  J.  London  1887.  II.  179.  — IIayward, 
Wincjul,  (Jeburlshülfo.  17 
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W.  T.:  Australas.  M.  Gaz.  Sidney  1886/87.  VI.  188.  — Hodgdon,  R.  L.:  A case 
of  cerebral  disease  complicated  witb  pregnancy.  Boston  Med.  and  S.  J.  1887. 
CXVI.  59.  — Peretti:  Archiv  f.  Psychiatrie.  XVI,  2.  1884.  — Hysterie  und 
Hystero- Epilepsie.  Horrocks,  P.:  Hysterical  pregnancy.  Guy’s  Hosp.  ßep. 
London  1883/84.  XLII.  159  — 161.  — Leonard:  Hystero-Epilepsie  pendant  la 
grossesse;  hemiplegie  et  hemiancsthesie  generale  et  sensorielle;  fausse  epilepsie 
jacksonienne;  ovaralgie;  hypnotisme  possible  pendant  la  grossesse,  impossible 
pendant  Taccouchement;  attaque  d’hysterie  et  delire  pendant  la  travail.  France 
m6d.  Paris  1886.  II.  1637;  1649.  — Leonard:  De  l’hystdrie  pendant  la  grossesse 
et  le  travail.  Paris.  rnM.  1887.  XII.  205  — 213.  — Katalepsie,  van  Schoot, 
H.:  Katalepsi  bij  eene  zwangere  en  haar  jonggeboren  kind.  Nederl.  Tijdschr.  v. 
Geneesk.  Amst.  1887.  XXIII.  110 — 113.  — Chorea.  Brouarded:  Traitement 
arsenical;  guerison;  choree  anterieure.  Paris  med.  1884.  IX.  354.  — Churton: 
Prov.  M.  J.  Leicester  1886.  V.  290.  — Gayrard,  H.:  Contribution  k l’etude  de 
la  choree  des  fernmes  enceintes.  Paris  1884.  4°.  No.  356.  — Herve,  P.:  De  la 
chorde  pendant  la  grossesse.  Paris.  Le  Mans  1884.  4°.  No.  216. 

Geisteskrankheiten  kommen  in  der  Schwangerschaft  viel  seltener 
als  im  Puerperium  und  während  der  Lactation  vor;  von  465  in  puerperalen 
Zuständen  Erkrankten  trat  der  Ausbruch  nur  55  mal  in  der  Gravidität 
ein.  Depression,  Melancholie  in  Folge  von  Scham,  Angst  vor  den  Folgen, 
Sorge  wegen  der  Existenz  oder  Besorgniss  wegen  etwaiger  Missbildung  des 
Kindes,  oder  wegen  Todes  desselben,  oder  wegen  seines  Geschlechtes  (Mäd- 
chen statt  Knabe)  sind  die  veranlassenden  Momente.  Hereditäre  Belastung 
spielt  eine  grosse  Rolle;  moralische  und  physische  Ursachen  befördern  den 
Ausbruch.  Das  Leiden  kann  in  verschiedenen  Schwangerschaften  (in  7,  ja 
in  10  [Voisin])  nach  einander  wiederkehren.  Melancholie  und  Manie  sind 
die  gewöhnlichsten  Formen,  die  erstere  ist  die  häufigste;  auch  erotische  Zu- 
stände kommen  vor.  Die  melancholischen  Zustände  sind  prognostisch  besser, 
als  die  manialkalischen.  Nach  MarcS  genasen  von  19  7 nach  der  Nieder- 
kunft, 2 in  der  Schwangerschaft,  1 verschlimmerte  sich  während  der  Ge- 
burt und  starb  bald,  bei  9 blieb  die  Krankheit  unheilbar.  Ungünstiger  sind 
die  Erfahrungen  über  Psychosen  und  deren  Veränderung  durch  eintretende 
Schwangerschaft,  welche  Peretti  publicirt  hat.  Die  Erkrankung  bestand 
in  15  seiner  Fälle  8 mal  6 Monate,  3 mal  1 Jahr,  4 mal  2 Jahre.  Nur 
2 mal  erfolgte  Genesung,  3 mal  Besserung,  9 mal  trat  Blödsinn  ein,  1 mal 
der  Tod.  Aus  diesen  Fällen  ergab  sich,  dass  während  einer  in  den  Verlauf 
einer  anscheinend  heilungsfähigen  Psychose  fallenden  Schwangerschaft  nur 
ausnahmsweise  eine  Genesung  zu  Stande  kommt,  vielmehr  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  durch  die  Gravidität  eine  ungünstige  Beein- 
flussung auf  das  Irresein  ausgeübt  wird.  Auch  nach  den  Erfahrungen 
von  Barteno  wird  die  Prognose  durch  die  Schwangerschaft  verschlechtert. 
Von  12  Kranken  genas  nur  1,  2 wurden  gebessert,  1 starb,  8 blieben  un- 
geheilt.  Die  Behandlung  kann  nur  symptomatisch  resp.  exspectativ 
sein.  Die  künstliche  Einleitung  des  Abortus  oder  der  künstlichen  Früh- 
geburt dürfte  schwerlich  die  bedenkliche  Prognose  bessern,  da  im  Wochen- 
bett die  verschlimmernden  Ursachen  für  solche  Psychosen  noch  zahlreicher 
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vorhanden  sind  (Blut-  und  Säfteverluste,  Schmerzen,  Aufregung),  als  in  der 
Gravidität. 

Die  Epilepsie,  welche  nach  den  neueren  Untersuchungen  (Unver- 
kicht.  Breslau  1883)  auf  Erkrankungen  der  Hirnrinde  beruht,  deren 
Ganglienzellen  bei  Fortdauer  des  Leidens  nach  und  nach  erregbarer  werden 
und  schneller  und  intensiver  auf  leichtere  Reize  reagiren,  kommt  während 
der  Schwangerschaft  nicht  häutiger  als  sonst  vor.  Bemerkenswerth  ist  nur 
ein  Fall  von  van  Swleten,  in  welchem  eine  Frau  jedesmal,  wenn  sie  mit 
einem  Knaben  schwanger  ging,  epileptische  Anfälle  bekam.  Zuweilen  sind 
die  epileptischen  Anfälle  in  der  Schwangerschaft  weniger  häufig  als  vorher, 
in  anderen  bleiben  sie  sich  gleich,  und  bei  einer  dritten  Reihe  sind  sie 
schwerer  als  bei  früheren,  um  nach  Beendigung  der  Schwangerschaft  wieder 
den  früheren  Typus  und  die  frühere  Intensität  anzunehmen.  Die  energische 
Bromkalibehandlung  (15:175;  4 mal  täglich  einen  Esslöffel),  welche 
gegen  Epilepsie  gebräuchlich  ist,  kann  in  der  Schwangerschaft  ebenso  wie 
vorher  fortgesetzt  werden,  da  die  Patientinnen  dieses  Mittel  ebensogut  ver- 
tragen und  ebensowenig  entbehren  können,  ivie  das  Küchensalz.  Nur  bei 
verminderten  Anfällen  würde  man  das  Mittel  ebenfalls  in  geringerer  Dose 
geben  und  seltener. 

An  Chorea  erkrankte  Schwangere  haben  dieses  Leiden  in  der  Regel 
schon  früher  gehabt,  indess  kann  dasselbe  zuerst  auch  im  Anfang  der  Gra- 
vidität eintreten,  diese  unterbrechen,  aber  auch  ihr  normales  Ende  erreichen 
lassen.  Erstgeschwängerte  sind  mehr  disponirt  als  Mehrgeschwängerte. 
Das  Leiden  ist  in  mehreren  Schwangerschaften  nacheinander  vorgekommen. 
Seine  Ursachen  werden  theils  in  hereditärer  Belastung,  theils  in  schwe- 
ren psychischen  Erregungen,  theils  in  Blutveränderungen  und  mangelhafter 
Ernährung  und  localen  Reizen  in  der  Genitalsphäre  gesucht.  Stephan 
beobachtete  eine  Combination  von  Chorea  gravidae  mit  Hysterie:  auf 
Schwindel  und  Ohrensausen  folgte  Bewusstlosigkeit,  nach  dem  Erwachen  war 
der  linke  Arm  gelähmt,  rechts  Ptosis  und  leichte  Zuckungen  im  Facialis 
beim  Sprechen;  während  der  rechte  Arm  schlaff  herabhing,  machte  die  Erst- 
geschwängerte ungeordnete  schleudernde  Bewegungen  mit  demselben,  abwech- 
selnd mit  Fingerspreizen,  Supination  und  Pronation.  Für  Chorea  sprachen 
die  ataktischen  Bewegungen,  das  Befallensein  des  rechten  Facialis  und  der 
Zunge,  sie  stiess  an  die  untere  Zahnreihe  an;  für  Hysterie  das  Ueberspringen 
der  Erscheinungen.  Bei  psychischer  Behandlung,  gymnastischen  Uebungeip 
Regelung  der  Verdauung  und  hydrotherapeutischen  Massnahmen  trat  Heilung 
und  dann  nach  26  Tagen  seit  der  Erkrankung  normale  Entbindung  ohne 
jede  Störung  ein.  Nach  Fehling  soll  die  Schwangerschaftschorea  be- 
sonders ungünstig  sein,  da  er  unter  68  Fällen  18  Todesfälle  aufzählte 
(1874).  Barnes  fand  bis  1868  nur  56  Fälle  als  Complicationen  der 
Schwangerschaft.  Ciiakpentier  beobachtete  sie  2 mal  unter  1600  Schwan- 
geren. Spiegelberg  fand  unter  84  Fällen  23  Todesfälle  meist  an  Com- 
plicationen. Ich  habe  nur  eine  Schwangerschaftschorea  erlebt  (Nr.  973 
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im  Jahre  1883:  25jähr.  I p.  Frau,  welche  ein  ausgetragenes  Kind  gehar 
und  genas). 

Behandlung.  Bromwasser,  Bromkali,  Opium,  Morphium  hypoderma- 
tisch,  Choralhydrat  per  os  und  rectum,  Dilatation  des  Muttermunds  (Wade) 
sind  mit  Erfolg  gebraucht  worden;  in  verzweifelten  Fällen  Abortus  resp. 
künstliche  Frühgeburt. 


b)  Fehler  und  Erkrankungen  der  Frucht  in  der 
Schwangerschaft. 

Erstes  Capitel. 

Die  Einbettung  der  Frucht  ausserhalb  der  Gebärmutter.  Graviditas 

extrauterina. 
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Definition.  Anatomie.  An  allen  Stellen,  wo  Ei  und  Sperma  Zu- 
sammentreffen können,  kann  Befruchtung  und  Fixation  des  befruchteten  Eies 
eiutreten.  Auch  wenn  sich  das  Ei  extrauterin  einbettet,  wird  die  Gebär- 
mutter hypertrophisch  und  es  bildet  sich  in  ihr  ebenso  eine  Decidua,  wie 
bei  der  intrauterinen  Schwangerschaft.  Der  Cervicalkanal  wird  durch  einen 
Schleimpfropf  geschlossen.  Die  übrigen  Genitalien  nehmen  in  gleicher 
Weise  an  der  Hypertrophie  durch  die  Schwangerschaft  t heil , ganz  besonders 
die  Stelle,  an  der  sich  das  Ei  anheftet  und  an  welche  es  seine  Allantois 
zur  Bildung  der  Placenta  sendet,  mag  diese  nun  am  Ovarium,  der  Tube, 
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Ovarium 


Fig.  54.  Linksseitige  Ovarialschwangerschaft,  bei 
welcher  nur  ein  Theil  des  Eierstockes  in  den  Fruchtsack  ein- 
bezogen ist.  a Graviditas  ovarialis.  b Tuba  sinistra.  c Uterus. 

(Geburtshilfliche  Sammlung  der  Münchener  Frauenklinik 
Nr.  332.  Geschenk  des  Herrn  Dr.  Mayer  in  Lindau;  1878). 


dem  Uterus  oder  dem  Douglas’schen  Kaum  resp.  an  der  Darmwaud  sein. 
Auf  dem  Wege,  welchen  das  befruchtete  Ei  bis  zum  Uterus  zurückzulegen 
a hat,  kann  es  überall 

aufgehalten  werden, 
also  zunächst  am  Eier- 
stock. Die  so  entste- 
hende : 

«)  Eierstocks- 
schwangers  eh  a f t , 
Graviditas  ovaria- 
lis, kann  verschieden 
sein,  je  nachdem  das 
Sperma  schon  im  Fol- 
likel das  Eichen  be- 
fruchtet hat ; dann 
kann  mit  Schluss  des 
Follikels  ein  Tumor 
des  Eierstocks  sich 
bilden,  in  welchem  die 
Frucht  ringsum  von  Ovarialgewebe  eingeschlossen  ist.  Die  Placenta  bildet 
sich  an  der  Follikelwand  und  die  Decidua  wird  durch  die  Membrana  gra- 
nulosa,  die  Uterus- 
wand durch  das  Ova- 
rialstroma  ersetzt.  Der 
Tumor  hängt  durch 
das  Ligamentum  ovarii 
mit  dem  Uterus  zu- 
sammen (Fig.  54).  Die 
Rissstelle  des  Follikels 
kann  aber  auch  offen 
bleiben , oder  durch 
das  befruchtete,  rasch 
wachsende  Ei  wieder 
eröffnet  werden.  Als- 
dann wächst  das  Ei 
aus  ihr  hinaus  und 
wird  weiter  durch  Ex- 
sudate vom  Peritonae- 
nm  eingehüllt.  Diese 
Art  der  Gravidität  ist 
eine  Ovarioabdominal- 


Fig.  55.  Linksseitige  Tubarschwangersehaft  im  äusseren 
Drittel,  a Tuba  sinistra.  b Ovarium.  c Adhäsion. 
d Graviditas  tuharia. 


Schwangerschaft.  Sie  endet  meist  in  früherer  Zeit  durch  Berstung,  näh- 
rend bei  verschlossenem  Follikel  das  Ei  sich  bis  zur  völligen  Leite  entwickeln 
kann.  Müller  und  Widerstein  haben  Fälle  beobachtet,  in  welchen  die 
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(Decid.  circum- 
| dexa  und  Zotten 
-Decidua  vera 
"Tuben  wand 


Ovarialschwangerschaft  extraabdominal  war,  d.  h.  das  geschwängerte  Ova- 
rium  sich  in  einer  Leistenhernie  befand. 

b)  Gravi- 
ditas  tuba- 
ria.  Diese 
kann  in  dem 
äusseren  Ende 
des  Eileiters 
(Fig.  55),  ferner 
in  der  Tuben- 
mitte und  im 
Isthmus  tuhae, 
also  in  dem 
Theil  der  Tuba- 
wand sich  fin- 
den , welcher 
in  der  Uterus- 
wandliegt. Bei 
der  erstgenann- 
ten Stelle  kann 
das  Ovulum 
aus  dem  Fran- 
senende herauswachsen  und  so  eine  Tuhoahdominalschwangerschaft  ent- 
stehen. Bleibt  das  Ei  in  dem  freien  Theil  des  Eileiters,  so  liegt  eine  ein- 
fache Gravidi- 
tas  tubariavor; 
kommt  es  in 
dem  Isthmus 
tuhae  zur  Ent- 
wickelung , so 
nennt  mau 
diese  Schwan- 
gerschaft Gra- 
viditas  inter- 
stitialis.  Bei 
der  Tubargra- 
vidität  ent- 
wickelt sich  die 

lubai schleim  Fig-.  57.  Beiderseitige  Tubarscliwangerschaft.  a Linke  Graviditas 
haut  ZU  einer  tubaria.  6 Rechte  Tube  mit  Fötalknochen  geöffnet,  c Uterus. 

Decidua  gleich  Frau  Florian-  t Mai  i887. 


Fig-.  56.  Graviditas  tubaria  ruptura  finita.  Decidua  vera  und  circum- 
flexa.  a Tubenwand,  b Decidua.  c Decidua  circumflexa  mit  abgerisse- 
nen Chorionzotten  und  Blutcoagulis.  (Geschenk  von  Dr.  Gruber,  Giesing). 


der  uterinen,  und  wie  ich  schon  im  Jahre  1871  an  einem  Präparate  den 
in  Rostock  zur  Naturforscherversammlung  gekommenen  Gynäkologen  demon- 
striren  konnte,  bildet  sich  in  der  Tube  auch  eine  Decidua  circumflexa.  In 
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neuester  Zeit  ist  dieselbe  aucli  von  Frommel  und  in  einem  zweiten  Falle  von 
mir  nochmals  constatirt  worden  (s.  Fig.  56  S.  263).  Die  Frucbthülleu  bei 
den  verschiedenen  Arten  der  Tubargravidität  sind  also  von  aussen  nach  innen: 
1)  Peritonaeum,  2)  Tubenmuskulatur,  3)  Tubardecidua  vera,  4)  Tubardecidua 
circumflexa,  5)  Chorion,  6)  Amnion.  Fig.  57  S.  263  zeigt  den  von  uns  beide 
Male  diagnosticirten  Fall  einer  beiderseitigen  Tubenschwangerschaft 
und  die  Lage  der  Nachbarorgane,  vom  Beckeneingang  gesehen.  Bei  allen 
drei  Arten  kann  in  2 — 3 Monaten  die  Berstung,  wie  Hun  meint,  durch  die 
Hyperämie  der  Beckenorgane  zur  Zeit  der  Menstruation  erfolgen  und  die 
Frucht  aus  dem  Riss  mit  oder  ohne  Verblutung  der  Frau  in  den  Bauchfell- 
sack heraustreten.  Viel  seltener  erfolgt  die  Beratung  zwischen  die  Platten 
des  breiten  Mutterbandes  hinein.  Dezeimeris  nennt  diesen  Zustand : 
Grossesse  sousperitoneo-pelvienne.  Hierher  gehört  der  Fall  von 
Nicolini  (Pavia),  ferner  von  Braithwaite  (Laparotomie,  Drainage,  Ge- 
nesung [1885]).  Nicht  jedesmal  endet  die  Dehnung  der  Tube  durch  Zer- 
reissung,  sondern  bisweilen  stirbt  die  Frucht  ab  und  weitere  Veränderungen 
derselben  führen  zu  Abkapselung  oder  Abscedirung. 

Doch  kann  auch,  wie  durch  eine  Reihe  von  Fällen  bewiesen  ist,  die 
Frucht  bis  zur  Reife  getragen  werden  (Fabbri,  Frankel,  Saxtorph, 
Schröder,  Spiegelberg,  Werth)  und  stirbt  dann  ab,  falls  sie  nicht  durch 
Laparo-Salpingotomie  noch  gerettet  wird.  Wie  bei  der  Tubargravidität  im 
äusseren  Drittel  die  Eispitze  in  die  Peritonäalhöhle  herauswachsen  kann, 
so  kommt  es  bei  der  Graviditas  interstitialis  (neueres  Beispiel  von  Rathgeb: 
I.-D.  München  1884;  mit  äusserer  Ueber Wanderung  des  Eies)  in  sehr  sel- 
tenen Fällen  zu  einem  Hineinwachsen  des  Eies  in  die  Uterushöhle,  so  dass 
dasselbe  später  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  ausgestossen  werden  kann. 
Interessant  ist  in  dieser  Beziehung  besonders  ein  Fall  von  Maschka.  in 
welchem  durch  Beratung  einer  interstitiellen  Tubarschwangerschaft  der 
Kopf  des  Fötus  in  die  Bauchhöhle  gelangt,  der  abgerissene  Rumpf  dagegen 
(ob  künstlich  oder  spontan?)  durch  den  Uterus  abgegangen  war.  ln  der 
Regel  ist  jedoch  bei  diesem  Sitz  der  Tubargravidität  das  Ei  sowohl  nach 
innen,  dem  Uterus  zu,  als  nach  aussen  gegen  die  Tube  durch  eine  Ver- 
wachsung abgeschlossen.  Die  Annahme  von  Garrigues  (s.  Litt.  S.  261)  ist 
daher  wohl  mehr  denn  unwahrscheinlich.  Für  die  verschiedenen  Arten  der 
Graviditas  tubaria  giebt  die  Insertionsstelle  des  runden  Mutterbandes  einen 
Anhaltspunkt;  denn  bei  der  Graviditas  interstitialis  inserirt  dasselbe  nach 
aussen  von  dem  median  gelegenen  Fruchtsack,  bei  der  Graviditas  tubaria 
und  tubo-abdominalis  nach  innen  von  dem  lateral  gelegenen  Sack. 

War  vor  der  Gravidität  eine  Tuboovarialcyste  vorhanden  und  ist 
etwa  in  das  Innere  dieser  Cjrste  hinein  ein  Follikel  geborsten,  so  kann  das 
aus  ihm  entleerte  Ovulum  entweder  in  der  Cyste  oder  in  der  Tube  be- 
fruchtet werden  und  seine  Wandung  dann  von  dem  '1  uboovarialcystensack 
gebildet  werden.  Auch  eine  solche  Schwangerschaft  kann  das  noimale  Ende 
erreichen,  wie  Fälle  von  Beaucamp,  Berry,  Paltauf  und  Vulliet  beweisen. 
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c ) Die  Bauchhöhlenschwangerschaft,  Graviditas  abdominalis, 
entsteht  durch  Einbettung  des  befruchteten  Eichens  an  irgend  einer 
Stelle  der  Peritonäalhöhle.  Am  leichtesten  gleitet  dasselbe  hinter  dem 
Uterus  in  den  Douglas’schen  Raum.  Da,  wo  es  sich  ansetzt,  bildet 
sich  die  Placenta,  also  entweder,  an  der  Platte  des  breiten  Mutterbandes 
oder  an  der  hinteren  Wand  des  Uterus,  oder  auf  der  Darmbeinschaufel, 
aber  auch  an  der  Darmwand.  Das  Bauchfell  umwuchert  resp.  hüllt  die 


Frucht  allseitig  ein;  die 
Wände  des  Eies  werden 
durch  fibrinöse  Schwar- 
ten bis  zur  Dicke  von 
1— 1,5  cm  verstärkt.  Die 
Frucht  kann  in  diesem 
Sacke  his  zur  normalen 
Reife  gelangen,  ja  selbst 
über  diese  hinaus  noch 
am  Leben  bleiben.  In 
der  Fruchtsackwand 
wurden  von  verschiede- 
nen Autoren  wahr- 
scheinlich von  der  sub- 
serösen Muskulatur  in 
ihn  hinein  gelangte 
Muskelfasern  nach- 
gewiesen. Barbour 
fand  sogar  in  den  obe- 
ren Partien  des  Frucht- 
sackes längs-  und 
quergestreifte  Mus- 
kelfasern. Gegen  das 
normale  Ende  der  Gra- 
vidität treten  Wehen 
ein,  die  Decidua  wird, 
wenn  dies  nicht  schon 
früher  geschah , aus 
dem  Uterus  abgestossen. 

Bei  den  Wehen  kann 
der  Eruchtsack  platzen  und  seinen  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  entleeren, 
oder,  ohne  dass  er  platzt,  findet  eine  Ablösung  der  Placenta  und  Blutungen 
in  dieselbe  statt,  wodurch  der  Tod  der  Frucht  bewirkt  wird. 

Die  todte  Frucht  kann  nun  macerirt  in  ihren  Verbindungen  gelöst  werden 
und  durch  ulcerative  Processe  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  durch  den  Mast- 
darm (s.  Fig.  58),  die  Blase,  die  Scheide,  durch  die  vordere  Bauchwand  oder  durch 
verschiedene  Organe  zugleich  durchbrechen  (Fall  von  Hayek  und  Giraudear: 


Fig'.  58.  Per  rectum  abgegangene  Fötalknochen,  a Linkes 
Darmbein.  6 Linker  Oberschenkel.  c Rippen.  d Wirbel- 
stück. e Linke  Scapula.  ’/,. 
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Perforation  erst  ins  Rectum,  daun  in  die  Blase,  durch  welche  in  12  Mo- 
naten das  ganze  Skelett  des  5 Monate  alten  Fötus  abging;  Genesung  in 
2 Jahren),  so  dass  die  einzelnen  Knochen  derselben  entleert  werden.  Die 
Abbildung  auf  S.  265  zeigt  beispielsweise  die  Fötalknochen  Os  ilium  (a), 
Femur  sin.  (b),  Rippen  (c),  Scapula  sinistra  (e),  ein  Stück  eines  Bauchwirbels  (d), 
welche  bei  einer  meiner  Patientinnen  auf'  einmal  durch  den  Mastdarm  aus- 
gestossen  wurden.  Die  Patientin  genas.  Nicht  selten  tritt  jedoch  Absce- 
diruug  mit  Fieber,  Jauchung  und  Pyämie  ein,  oder  ein  acuter  Tod  durch 
Peritonitis.  In  einer  Reihe  von  Fällen  beginnt  eine  Verkalkung  der 
Frucht.  Hierbei  kann  die  Kalkablagerung  entweder  bloss  in  die  Ei - 
häute  hinein  erfolgen,  indem  von  den  peritonäalen  Schwarten  aus  Kalk- 
salze einwandern.  Küchenmeister  nennt  diesen  Zustand  Lithokelyphos 
(von  x£/l vcpog,  Eischale).  Sind  gleichzeitig  mit  den  Eihäuten  auch  Stellen 
des  Kindes  verkalkt,  welche  mit  den  Eihäuten  im  Leben  verwachsen,  so 
nennt  er  es:  Lithokelyphopaedion.  Der  Fötus  zeigt  in  einer  solchen 
Kalkschale  auch  nach  Resorption  des  Fruchtwassers,  weil  ein  sicherer  Ab- 
schluss vor  den  in  allen  Nachbarorganen  vorhandenen  Fäulnisskeimen  vor- 
handen ist,  Jahrzehnte  lang  seine  völlig  normale  Gestalt  und  die  Erhaltung 
seiner  sämmtlichen  Weichtheile,  ja  er  kann  so  frisch  bei  der  Eröffnung  des 
verkalkten  Eisackes  aussehen,  als  wäre  er  erst  vor  einigen  Stunden  ab- 
gestorben. Sehr  interessant  ist  in  dieser  Beziehung  der  Fall  von  Küchen- 
meister, in  welchem  das  Kind  35  — 40  Jahre  in  dem  verkalktem  Eihautsack 
getragen  noch  ganz  frisch  aussah.  In  einem  Falle  von  J.  Hoemeier  wurde 
der  7 Jahre  alte  Lithokelyphos  nach  dem  Tode  der  Frau  an  Pyelone- 
phritis in  einem  3 — 5 mm  dicken  Sack  in  Schieflage  Ia  eingekapselt 
gefunden.  Sämmtliche  Organe,  ausgenommen  Leber,  Milz  und  ein  Theil 
der  Dünndärme,  nach  welcher  Richtung  hin  ein  necrotisirender  Process  von 
der  Scheide  aus  durch  die  kindliche  Wirbelsäule  hindurch  stattgefunden 
hatte,  waren  vorzüglich  erhalten,  selbst  der  Uterus  und  seine  Anhänge 
waren  noch  so  frisch  wie  an  einem  neugeborenen  Kinde.  Die  Muskulatur 
des  Oberarms  zeigte  mikroskopisch  noch  vollkommen  normale  Verhältnisse. 
Sappay  fand  bei  einer  84  Jahre  alten  Frau  einen  56  Jahre  von  ihr  ge- 
tragenen, harten,  unebenen  Cystensack  in  der  rechten  Tube,  in  welchem  ein 
völlig  unverändert , ganz  frisch  aussehender , durchaus  normal  gebauter 
6 — 7 Monate  alter  Fötus  lag.  Sarrante  fand  Muskeln,  Bindegewebe, 
elastische  Fasern,  Knorpel,  Knochen,  Neurilemm  und  Perineurium  in  einem 
verkalkten  Fötus  ganz  erhalten,  alle  zelligen  Elemente  waren  zu  Grunde 
gegangen  oder  atrophirt.  Die  präformirten  Hohlräume  in  Knochen  und 
Knorpel  waren  mit  Kalksalzen  imprägnirt,  die  Interstitien  der  Drüsen  und 
des  Unterhautzellgewebes  waren  mit  Fettkrystallen  gefüllt.  An  Stelle  der 
Blutkörperchen,  Epi-  und  Endothelien  waren  Hämatoidin  oder  Fetthäufchen, 
in  der  Leber  diese  und  Gallenfarbstoffe. 

Wieder  in  anderen  Fällen  mummificirt  nach  Resorption  des  Frucht- 
wassers der  Fötus,  und  vou  seiner  Vernix  caseosa  geht  eine  'Verkalkung 
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seiner  Oberfläche  aus,  während  die  inneren  Organe  sich  wenig  oder  gar 
nicht  daran  betheiligen.  Nur  dieser  Zustand  wird  mit  Recht  Lithopaedion 
genannt. 


Die  Organe  des  Fötus  können  aber  auch  fettig  degeneriren  und  zu 
einer  walratartigen  Masse  werden;  das  Fett  wird  durch  Verbindung  mit 
den  Kalksalzen  zu  einer  Art  Kalkseife;  dadurch  erhält  es  zum  Theil  eine 
feste  Beschaffenheit,  zum  Theil  erscheint  es  grützartig  und  schliesst  die 
aus  ihren  Verbindungen  gelösten  Kindesknochen  ein.  Ausserdem  kann  eine 
Aufsaugung  der  Weichtheile  des  Fötus  und  seiner  Wässer  mit  Zurück- 
lassung des  mehr  oder  weniger  zusammenhängenden  Skelettes  eintreten 
(Skelettirung).  Schliesslich  werden  auch  die  Knochen  aus  ihren  Verbin- 
dungen gelöst  und  durch  Resorption  kleiner  und  kleiner  (Fig.  59).  Auch 


Fötusknochen  aus 
der  rechten  Tube, 

Q (7 

<3^ 


durch  Ausspülen 
entfernt. 


Rectum 


tlg\  o9.  Graviditns  tubaria  dextra.  a Uterus,  b Tubenende,  c mit  Fötal- 
knochen  gefüllte  rechte  Tube  von  Hühnereigrösse,  d Adhäsionen  über  die 
Tube  zum  Uterus  verlaufend.  1/1  natürliche  Grösse. 


bei  vorhandenen  Steinkindern  kann  schliesslich  noch  Entzündung  des  Peri- 
tonaeums  mit  tödtlichem  Ausgang  erfolgen.  Ist  der  Uterus  nicht  an  der 
andbildung  betheiligt,  so  kann  eine  neue  Schwängerung  und  Einbettung 
des  Eies  am  richtigen  Ort  zu  Stande  kommen,  so  dass  eine  Intrauterin- 
gravidität neben  einer  extrauterinen  besteht  und  ihr  normales  Ende  er- 
i eicht  (Fall  von  Caraman:  im  7.  Monat  Excision  der  extrauterinen  Frucht 
die  Schwangerschaft  dauerte  weiter  bis  zum  normalen  Ende,  das  elende 
kmd  starb  einige  Stunden  p.  p.).  Bozemann  extrahirte  eine  intrauterine 
k rucht  von  7 Monaten  und  excidirte  darauf  die  extrauterine  Frucht  von 
' /■  t dahren  durch  die  hintere  Vaginalwand. 

W den  Arten  der  primären  Bauchhöhlenschwangerschaft  ist  noch 
die  secundare  zu  unterscheiden,  wobei  das  Ei  im  Ovarium,  Tube  oder 
Uteruswand  zuerst  angesiedelt,  dann  der  Fruchtsack  geborsten,  das  Kind 
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in  die  Bauchhöhle  ausgetreten  und  hier  noch  eine  Zeit  lang  fortgewachsen, 
oder  aber  abgestorben  ist.  Die  Frucht  ist  dann  entweder  ganz  frei  im 
Abdomen  oder  mit  den  übrigen  Organen  verklebt,  zum  Theil  eingekapselt. 
Auch  hierbei  kann  es  vom  Peritonaeum  aus  zur  Einwanderung  von  Kalk- 
salzen und  zur  Bildung  eines  Lithopaedion  kommen.  Als  Beispiel  diene  der 
Fall  von  Iv.  Schröder,  in  welchem  der  freiliegende  Kopf  des  Fötus  nur 
mit  dem  Netz  verwachsen  war;  über  das  Gesicht,  Füsse  und  Hände  spannte 
sich  wie  ein  Schleier  ein  Niederschlag,  welcher  erkennen  liess,  dass  Ober- 
und Unterschenkel  in  der  Beuge  mit  einander  verwachsen  waren;  es  war 
eine  primäre  Tubarschwangerschaft  gewesen , welche  geplatzt  war.  Ferner 
gehört  hierher  der  Fall  von  Leopold,  in  welchem  Berstung  eines  linken 
Uterushornes  und  Austritt  des  Kindes  mit  Abkapselung  in  der  Bauchhöhle 
erfolgt  war. 

Sy mptome.  Bald  nach  der  Conception  und  Einbettung  des  Eichens 
am  Unrechten  Ort  treten  alle  Erscheinungen,  welche  als  unsichere  Zeichen 

der  Schwangerschaft  bezeichnet  werden,  in  erhöhtem 
Maasse  auf:  Uebelkeit,  Erbrechen,  zuweilen  fast  un- 
stillbares, Seiten-  und  Leibschmerzen,  Stuhl-  und 
Urindrang,  Abgeschlagenheit.  Lästiger,  sehr  schmerz- 
hafter Druck  nach  unten  macht  den  Patientinnen  das 
Gehen  schwer.  Starke  in  den  Vordergrund  tretende 
Darmerscheinungen , meist  katarrhalischer , zuweilen 
geradezu  dysenterischer  Natur  sollen  auf  den  Ansatz- 
punkt der  Placenta  am  Darm  hinweisen  (W.  A.  Frednd). 
Wassiliew  fand  in  einem  sehr  bemerkenswerthen  Fall 
von  Graviditas  abdominalis  mit  Peritonitis  starken 
Speichelfluss  bis  zum  Tode.  An  diese  Symptome 
schliessen  sich  demnächst  stärkere  peritonäale  Beizun- 
gen in  Form  partieller  acuter  Peritonitis;  Blutungen 
aus  dem  Uterus  zeigen  sich  öfter  und  sehr  häufig,  ja 
nach  allen  meinen  Fällen , in  welchen  die  Zeit  des 
Abganges  der  Decidua  sicher  constatirt  werden  konnte, 

Fig.CO.  Eine  Decidua  «***>  «*»».*”  8.-6.  H«mt  «M«  «».  F«B 
graviditatis  bei  Graviditas  von  einzelnen  Stücken  oder  die  ganze  Decidua  im  Zu- 
sammenhänge. Manchmal  tritt  nach  vorübergehenden 
heftigen  Leibschmerzen  plötzlich  ein  intensiver  Schmerz 
mit  rasch  zunehmendem  Collaps  und  bedeutender  Blut- 
leere in  Folge  der  Berstung  des  Fruchtsackes  ein, 
wobei  das  Blut  in  den  Douglas’schen  Raum  und  über 
die  Darmbeinschaufeln  neben  der  Wirbelsäule  hin  sich 
ergiessen  und  die  Patientin  rasch  an  Verblutungen 
unterliegen  kann.  Wird  aber  das  Blut  im  Becken  abgekapselt , so  entsteht 
eine  Haematocele  retrouterina,  mit  deren  Resorption  die  Schmerzen 
abuehmen  und  die  Heilung  erfolgt. 


tubaria abgegangen,  wäh- 
rend das  Speculum  bei 
der  klinischen  Untersu- 
chung in  der  Scheide  lag. 
a ein  Stück  zur  Unter- 
suchung ausgeschnitten. 
(Frau  Beck.  1885.  Nr. 

66).  Vergleiche  auch 
S.  23,  Fig.  2. 
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Erreicht  die  Gravidität  den  5.  Monat  bei  lebender  Frucht,  so  sind  die 
auftretenden  Kindesbewegungen  der  Mutter  oft  ungemein  schmerzhaft, 
sie  bringen  dieselbe  fast  zum  Aufschreien.  Wie  erwähnt,  kann  die  Frucht  völlige 
Keife  erlangen,  ja  sogar  ungewöhnlich  schwer  werden.  Chauvenet-Negki 
entfernte  eine  3000  g schwere  Frucht,  Howitz  extrahirte  sogar  einen  Fötus 
von  4200  g durch  die  Laparotomie  aus  der  Bauchhöhle,  doch  ist  die  Frucht 
manchmal  auch  missstaltet  an  den  Extremitäten  oder  am  Rumpfe  (Mennen). 

Schliesslich  hören  die  Bewegungen  des  Kindes  auf  und  es  zeigen  sich 
als  Symptome  seines  Todes  Abgeschlagenheit , Frösteln , unangenehme 
Schweisse,  Abnahme  der  Brüste,  Aussickern  der  Milch  u.  s.  w.  Die  Gra- 
vida kann  sich  nun  erholen  und  kann  bei  eintretender  Verkalkung  des  Eies 
völlig  genesen.  Nach  dem  Tode  der  Frucht  kann  der  Leib  sogar  so  ab- 
nehmen, dass  die  Schwangere  in  den  Verdacht  kommen  kann,  ihre  Frucht 
heimlich  beseitigt  zu  haben  (Beispiel:  Fall  von  König).  Oder  aber  es 
treten  wieder  Frost  und  Fieber  auf,  Tenesmus  erfolgt,  unter  anfangs  hef- 
tigen Schmerzen  geht  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  ein  Knochen  der 
Frucht  per  rectum  ab , dem  endlich  die  übrigen  unter  zum  Theil  sehr 
bedeutenden  Qualen  folgen.  Am  schlimmsten  sind  wohl  die  Perforationen 
solcher  Fötalknochen  durch  die  Blase.  Diesen  Zustand  hat  man  früher  als 
Blaseuschwangerschaft  bezeichnet.  Ein  von  Josephi  geschilderter  Fall 
ist  der  instructivste ; er  zeigt,  wie  furchtbar  die  Leiden  solcher  Frauen  sein 
können.  Verhältnissmässig  am  günstigsten  ist  noch  die  Abscedirung  mit 
Durchbruch  des  Fruchtsackes  durch  die  Bauchdecken  (Fall  aus  neuerer  Zeit 
von  Bouzol  [Lyon]  mit  nachfolgender  Darmgangrän,  Darmfistel  und  spon- 
taner Heilung),  weil  dieser  Weg  zur  Eliminirung  der  Frucht  leicht  früh- 
zeitig erkannt,  gehörig  erweitert  und  dadurch  der  ganze  Process  wesentlich 
abgekürzt  und  gefahrloser  gemacht  werden  kann.  Auch  bei  diesen  Zu- 
ständen können  jedoch  die  Frauen  noch  unterliegen.  Zuweilen  ist  in  Folge 
der  peritonitischen  Verwachsungen  bei  extrauterin  entwickelter  Frucht 
Darmocclusion  eingetreten.  Ferner  können  bei  kleinen  Communicationen 
zwischen  Darm,  Magen,  Scheide  und  Bauch  wand  Fisteln  längere  Zeit  bei 
Bestand  bleiben , welche  die  Eliminirung  sehr  erschweren.  In  dem  vorhin 
citirten  Falle  von  Bouzol  wurde  eine  in  der  Bauckdeckenfistel  eingeklemmte 
Darmschlinge  gangränös.  Es  trat  Anus  praeternaturalis  ein,  welcher  aber 
auch  spontan  heilte.  Umgekehrt  ist  bei  weiter  Oeffnung  hier  und  da  Ein- 
tritt von  Darminhalt  und  rasche  Verjauchung  erfolgt. 

Bemerkenswerth  ist  weiterhin,  dass  Extrauterinschwangerschaft  bei  der- 
selben krau  wiederholt  Vorkommen  kann  (Beispiel  von  Siegenbecic 
von  Heukelom  von  beiderseitiger  Tubarschwangerschaft  und  ebenso  der  vom 
Verfasser  abgebildete  Fall  Fig.  57  S.  263  und  Fig.  61  S.  270),  dass  ferner 
Zwillinge  extrauterin  gefunden  worden  sind  und  dass  das  extrauterine  Ei 
ebenso  gut  durch  Myxom  des  Chorion  degeneriren,  als  eine  excessive  Quantität 
Fruchtwasser  haben  kann.  Teuffel  entleerte  beispielsweise  7 1 Flüssigkeit 
mit  quergestreiften  Muskelfasern  vom  macerirteu  Fötus. 
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Der  Tod  der  Kranken  erfolgt  also  entweder  an  Verblutung  oder  Per- 
forationsperitonitis,  oder  an  Pyämie  oder  an  Erschöpfung.  Kommt  es  neben 
einer  extrauterinen  Frucht  zu  einer  intrauterinen  neuen  Schwangerschaft, 

so  kann  diese  durch 
jene  gehemmt  und 
unterbrochen  wer- 
den (Fälle  vonBo- 

ZEMANN,  CaRAMAN 

u.  A.),  aber  sie 
kann  auch  bis  zu 
völliger  Keife  ge- 
langen, und-  die 
extrauterine 
Frucht  demnächst 
bei  der  Geburt  ein 
solches  Hinderniss 
sein,  dass  der  Kai- 
serschnitt nöthig 
wird  (Fälle  von 
Clarke, Rosshirt, 
Sale). 

Aetiologie.  Die 
Entstehung  einer 
Ovarialschwan- 
gerschaft kann 
theils  durch  zu 
kleine  Rissstelle  des 
Follikels , welche 
den  Eintritt  des 

Sperma  nicht  bindert,  aber  wohl  den  Austritt  des  Eichens  hemmt,  ferner 
durch  Vorhandensein  einer  Tubaovarialcyste  erklärt  werden,  bei  welcher  in 
den  Boden  der  Ovarialcyste  reife  Follikel  sich  entleeren  (Fälle  von  Byford- 
Fenger).  In  Betreff  der  Graviditas  abdominalis  hat  man  behauptet, 
dass  Gemüthsbewegungen  und  heftige  Erschütterungen  des  Körpers  zur 
Zeit  der  Conception  durch  die  Erschütterung  oder  durch  antiperistaltische 
Bewegungen  des  Eileiters  das  Eichen  aus  der  Tube  wieder  in  das  Cavum 
peritonaei  bewegt  hätten  (Walther,  W.  A.  Freund).  Dagegen  wissen 
wir  durch  Virchow  , Hecker  und  Andere , dass  am  häufigsten  par- 
tielle Peritonitis,  insofern  sie  die  Tube  verengert  oder  ganz  unwegsam 
macht  oder  lixirt,  die  Veranlassung  zu  Graviditas  tubaria  werden  kann; 
die  linke  Tube  soll  häufiger  afficirt  sein  als  die  rechte.  Breslau,  Beck 
und  Wyder  haben  ausserdem  die  Verlegung  der  Tubenmündung 
durch  einen  Polypen  im  Uterus  als  Ursache  einer  Interstitialgravidität 
angenommen.  Bei  weitem  wichtiger  als  alle  diese  Ursachen,  die,  ich  möchte 


Fig\  61.  Frucht  beide  Male  durch  Morphium  getödtet.  Länge  der 
Frucht  17  ‘/a  cm,  Länge  bis  Steiss  1 2 3/4  cm,  Länge  bis  Nabel  11  cm. 
Schädelmaasse:  gerader  5 cm,  querer  3,3  und  2,8  cm,  kleiner 
schräger  4 '/2  cm,  grosser  schräger  5 '/o  cm,  Umfang  13,3  ein.  Länge  des 
Uterus  10  cm.  Decidua  im  3.  Monat  abgegangen,  a linker  Tubar- 
sack  mit  Frucht  von  4 Monaten,  b rechte  Tube  (vor  2 Jahren 
Gravida  gewesen)  mit  Fötalknochen.  Frau  Florian,  f Mai  1887. 
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sagen,  für  einen  grossen  Theil  der  extrauterinen  Schwangerschaft  fast  selbst- 
verständlich und  doch  zu  grob  sind,  ist  der  von  Th.  Wyder  nachgewiesene 
Verlust  resp.  Defect  der  Wimperung  des  Tubenepithels,  wodurch 
die  Vorwärtsbewegung  des  Eies  gehemmt  oder  unmöglich  wird.  Die  gonor- 
rhoische Salpingitis  kann  hiernach  eine  grosse  Rolle  in  der  Aetiologie  der 
Graviditas  extrauterina  spielen. 

Selbstverständlich  kann  auch  eine  äussere  Ueberwanderung  des  Eies  ebenso 
stattfinden,  wie  eine  jedenfalls  sehr  seltene,  innere  aus  dem  Uterus  in  die  Tube 
der  anderen  Seite.  — Myome  der  Wand  des  Uterus  (Holtz  und  Harley)  können 
wohl  auch  Hindernisse  für  den  Eintritt  des  Eichens  in  den  Uterus  abgeben. 

Durch  eine  Fistel  im  Vaginalgewölbe  bei  supravaginaler  Amputatio 
uteri  mit  Erhaltung  der  Ovarien  kann  eine  Erau  concipiren  (Köberle)  und 
endlich  das  Ei  sogar  durch  eine  Kaiserschnittsfistel  des  Uterus  in  die  Bauch- 
höhle gelangen  (Lecluze). 

In  Betreff  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Extrauteringravi- 
ditäten sind  die  Acten  noch  nicht  geschlossen.  WennLöw  erst  auf  400000— 
500000  Geburten  einen  Fall  von  extrauteriner  Gravidität  rechnet  und 
Arneth  umgekehrt  auf  3542  klinische  Geburten  schon  eine,  so  habe  ich 
dagegen  unter  circa  20000  Geburten  deren  13  erlebt,  während  Bande  unter 
60000  Geburten  nur  3 Fälle  in  Wien  constatirte;  Zufälligkeiten  wirken 
sehr  mit,  vielleicht  aber  auch  eine  gewisse  Aufmerksamkeit  für  die  Diagnose. 
Mehrgeschwängerte,  dem  3.  und  4.  Decennium  angehörig,  und  Erstgebärende, 
welche  längere  Zeit  steril  verheirathet  gewesen  sind,  sollen  nach  Hecker 
prädisponirt  sein. 

Diagnose.  Von  verschiedenen  Seiten  ist  man  bemüht  gewesen,  die 
Diagnose  der  Extrauterinschwangerschaft  namentlich  in  der  ersten  Zeit  als 
sehr  schwierig,  ja  unmöglich  hinzustellen.  Es  ist  das  natürlich,  denn  theils 
dient  es  zur  Entschuldigung,  wenn  die  Diagnose  nicht  gestellt  wurde,  bis 
die  Patientin  zur  Section  kam  und  nun  die  Extrauteringravidität  sehr  über- 
raschte, theils  dient  die  Behauptung  zur  Erhöhung  der  Verdienste  des 
glücklichen  Diagnostikers,  und  das  Bestreben,  diese  in  das  richtige  Licht  zu 
setzen,  ist  ja  menschlich.  Ich  will  versuchen  zu  zeigen,  dass  die  Diagnose 
in  der  That  nicht  so  schwierig  ist,  und  glaube  ein  Recht  dazu  zu  haben, 
da  ich  an  Erfahrung  in  diesem  Capitel  (13  Fälle)  wenigen  Autoren  nach- 
stehe, vor  allem  aber,  da  ich  in  der  Hälfte  meiner  Fälle  die  Richtigkeit  der 
Diagnose  durch  den  Abgang  von  Eruchttheilen  (6  Fälle)  oder  durch  die 
nachträgliche  Section  beweisen  konnte.  Wir  müssen  auch  hier  drei  Gruppen 
der  Symptome  unterscheiden  und  zwar  die  unsicheren,  die  wahrscheinlichen 
und  die  sicheren.  Auf  die  unsicheren,  wie  Uebelkeit,  Erbrechen,  Saliva- 
tion,  Leibschinerz,  Mattigkeit,  will  ich  nicht  besonderen  Werth  legen;  nur 
sei  nochmals  hervorgehoben,  dass  sie  in  der  Regel  frühzeitig  und  auffallend 
stark  eintreten,  so  dass  der  Arzt  bald  zu  Rathe  gezogen  wird  und  dass  sie  daher 
schon  zur  baldigen  Diagnose  eines  vorhandenen  Tumors  führen,  dessen 
Veränderungen  bei  der  weiteren  Beobachtung  von  grösster  Bedeutung  sind. 
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Bei  weitem  wichtiger  sind  die  wahrscheinlichen  Zeichen,  also  na- 
mentlich: 

1.  das  Cessiren  der  vorher  normalen  Menses; 

2.  die  Hyperämie  und  Secrefion  der  Brüste; 

3.  die  Hyperämie  und  livide  Färbung  der  Vulva  und  Vagina,  zuneh- 
mend bis  zum  Scheiden  theil ; 

4.  die  lebhaft  pulsirenden  Arterien  im  Vaginalgewölbe; 

5.  die  Auflockerung  und  Vergrösserung  des  Uterus  mit  gleichzeitiger 
Arerschiebung  desselben ; 

6.  der  deutlich  von  ihm  abzugrenzende,  wachsende  Tumor  und 

7.  ein  ziemlich  früh  constatirbares  Gefässgeräusch  über  der  Symphyse. 

Alle  diese  Zeichen  sind  einzeln  ja  nicht  sicher,  zusammen  aber  geben 

sie  eine  sichere  Diagnose,  besonders  dann,  wenn  man  bei  wiederholter 
Beobachtung  deren  gleichmässige  Zunahme  constatirt,  was  durch- 
aus nicht  schwer  ist.  Bemerkenswerth  ist,  dass  sie  sogar  prägnanter  sind, 
als  bei  der  Schwangerschaft  am  gewöhnlichen  Ort;  denn  die  Schmerzen  und 
Spannung  der  Brüste  sind  oft  sehr  evident,  so  dass  man  bald  auf  ihre  deut- 
lichen Veränderungen  hingewiesen  wird.  Dann  aber  wird  durch  das  ausser- 
halb der  Gebärmutter  wachsende  Ei  der  Raum  im  kleinen  Becken  schneller 
ausgefüllt,  da  neben  ihm  der  Uterus  auch  so  hypertrophisch  wird,  dass 
nicht  bloss  das  Heraufragen  des  letzteren  über  die  Symphyse,  sondern 
auch  das  Wachsthum  des  Tumors  rascher  erkannt  und  schneller  als 
sonst  bei  Graviditas  intrauterina  bewirkt  wird.  Manchmal  legt  die  Grösse 
des  Tumors  die  Annahme  nahe,  dass  die  Gravidität  schon  weiter  vorgerückt 
sei,  als  sie  in  der  That  ist.  Nun  kommt  endlich  8.  noch  die  Wichtigkeit 
rhythmischer  Contractionen  des  Uterus,  allerdings  meist  erst  in  der 
zweiten  Hälfte  (Gbandin),  welche  durch  die  Schmerzensäusserungen  der 
Patientin  und  durch  die  auf  den  Uterus  bezw.  Tumor  gelegte  Hand  erkannt 
werden.  Man  wird  nach  alledem  wohl  zugeben  müssen,  dass  auch  nur  die 
Mehrzahl  dieser  Symptome  völlig  ausreicht  für  die  Diagnose  der  Schwan- 
gerschaft und,  da  man  den  Tumor  neben  dem  Uterus  fühlt,  auch  für  die 
extrauterine  Schwangerschaft . 

Wenn  soweit  der  Zustand  erkannt  ist , so  wird  die  Diagnose  endlich 
gesichert  durch  den  Abgang  der  Decidua  graviditatis,  welche  sich 
durch  ihre  Grösse,  Stärke  und  die  charakteristischen  Deciduazelleu  (s.  big.  3 
S.  23)  von  der  Decidua  menstruationis  unterscheidet  und  welche  nach  meinen 
Erfahrungen  in  wenigstens  2/3  aller  Fälle  schon  innerhalb  der  ersten 
4 Monate  und  zwar  nicht  bloss  nach  dem  Tode  der  Frucht,  sondern  auch 
bei  weiterlebender  Frucht  ahgeht. 

Diese  abgehenden  Stücke  sind  so  gross,  dass  sie  der  Kranken  als  Abor- 
tivei imponiren  können.  Die  Decidua  entspricht  oft  der  ganzen  Ulerushöhle, 
hat  also  drei  Oeffnungen:  au  den  Tuben  und  dem  Orificium  internum, 
lässt  an  ihrer  Aussenseite  die  Höcker  erkennen  und  auf  der  Innenseite 
ebenfalls  Unebenheiten  (s.  die  Fig.  2 S.  23).  Ist  sie  schon,  ehe  der  Aizt 
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zu  der  Patientin  kam,  abgegangen,  so  wird  er  von  derselben  erfahren,  dass 
sie  häutige  Massen  unter  wehenähnlichen  Schmerzen  verloren  hat.  Nun- 
mehr hat  man  auch  die  Berechtigung  eine  Sonde  in  den  Uterus  einzu- 
fiihren  und  dessen  Leere,  zugleich  aber  seine  Höhlenerweitern ng  und 
die  Verdickung  seiner  AVand  zu  constatiren.  Letztere  konnte  ich  beispiels- 
weise gleich  in  meinem  ersten  Palle  nachweisen.  Derselbe  lehrte  mich  aber 
zugleich  auch , dass  die  Sonde  sich  in  der  Schleimhaut-  der  Uterushöhle 
fangen  kann  und  dann  die  Messung  derselben  ungenau  wird.  Wenn  man 
wie  Kiwisch,  Frankel,  Freund  und  Bandl  vor  dem  Gebrauch  der  Sonde 
gewarnt  hat,  weil  durch  die  Einführung  derselben  der  Uterus  zu  Contrac- 
tionen  veranlasst  werden  könne,  welche  sich  auf  den  Fruchtsack  forterstrecken 
und  zur  Ruptur  führen  könnten,  oder  auch  bei  der  AVeichheit  des  Uterus  zu 
einer  Perforation  des  letzteren  führen  könnten,  so  halte  ich  den  letzteren  Ein- 
wand für  einen  rein  theoretischen  und  den  ersteren  für  ganz  unbedenklich, 
wenn  man  sich  nur  zur  Pflicht  macht,  bloss  da  die  Sonde  zu  gebrauchen,  wo, 
wie  dies  in  unserem  obigen  Fall  geschah,  die  Decidua  schon  ausgestossen  ist. 
Wo  die  Decidua  noch  mit  Wahrscheinlichkeit  im  Uterus  vorhanden  ist,  sollte 
allerdings  nicht  sondirt  werden,  hat  man  aber  die  bereits  abgegangene  selbst 
untersucht,  so  ist  die  Sondirung  nicht  mehr  nothwendig.  Sitzt  die  Ge- 
schwulst anfangs  nur  seitlich,  ist  sie  von  spindelförmiger  oder  auch  eiför- 
miger Gestalt,  so  würde  ich  Tubargravidität  diagnosticiren;  sitzt  sie  der 
einen  Seite  des  Uterus  an,  bildet  sie  gleich  einem  Myom  eine  Prominenz  in  der 
Gegend  des  Ansatzpunktes  der  Tube,  so  müsste  man  an  Inter stitialgravi- 
dität  denken;  wenn  sie  aber  an  der  hinteren  Wand  des  Uterus,  im  Dou- 
glas’schen  Raume  oder  vor  resp.  über  der  Gebärmutter  ihren  Sitz  hätte,  sich  für 
Ovarial-  oder  Bauchhöhlenschwangerschaft  aussprechen.  Am  häufigsten  sind  die 
Tubargra  viditäten;  da  man  aber  selbst  an  der  Leiche  bei  den  Verwachsungen 
mit  den  Nachbarorganen  die  Diagnose,  ob  Tubar-,  ob  Ovarialschwangerschaft, 
oftmals  nicht  sicher  stellen  kann,  ist  diese  Diagnose  in  der  Lebenden  wohl 
meistens  auch  unsicher.  In  der  Leiche  würde  ich  überall  da  von  einer 
Ovarialgravidität  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  sprechen,  wenn  die  Ober- 
fläche des  Ovariums  gleichmässig  in  den  Eisack  übergeht  und  dieser  einem 
Ovarialtumor  an  seiner  Oberfläche  gleicht.  Sicher  würde  diese  Diagnose 
eist  dann,  wenn  man  das  Iransenende  und  die  Tube  an  dem  Tumor 
selbst  ebenso  auffände,  wie  bei  den  Ovarialtumoren,  oder  wenn  es  gelänge 
an  einei  Stelle  des  1 urnors  Ovarialfollikel  mikroskopisch  nachzuweiseu. 

Verwechselt  wurde  noch  in  neuerer  Zeit,  und  diese  Abwechselung  ist 
auch  am  ersten  verzeihlich,  der  Zustand  mit  Retroflexio  uteri  gravidi. 
Bei  der  letzteren  kann  man  aber  niemals  von  aussen  oder  neben  der  Ge- 
schwulst einen  Fundus  uteri  fühlen;  bei  ihr  sind  ferner  die  Veränderungen 
am  Scheiden theil:  Dislocation  nach  vorn  und  oben  mit  Schwellung  der  hin- 
teren Lippe,  sehr  leicht  erkenntlich  und  charakteristisch.  AVeiter  fehlen 
die  Erscheinungen  der  Einklemmung,  besonders  die  Ischurie,  vom  dritten 
Monat  au  sehr  selten,  während  ich  diese  noch  niemals  bei  einer  extrauteri- 
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neu  Gravidität  jener  Monate  erlebt  habe,  da  das  Ei  nicht  so  direct  mit  dem 
Blasenhals  in  Berührung  kommt  und  verhältnissmässig  leicht  aus  dem 
kleinen  Becken  herauswächst.  Indessen  kam  sie  in  dem  von  Babboür  be- 
obachteten Falle  allerdings  vor  und  die  Diagnose  war  durch  die  Einbettung 
des  Uterus  in  die  vordere  Tumorvvand  und  die  Verwachsungen  des  Darmes 
und  Netzes  mit  demselben  unmöglich  gemacht;  freilich  scheint  man  nicht 
an  eine  Decidua  gedacht  zu  haben. 

Wenn  ich  also  auch  zugebe , dass  die  Diagnose  ihre  Schwierigkeiten 
haben  kann , dass  ausser  der  genannten  Verwechselung  auch  solche  mit 
Hämatocele,  Beckenabscessen,  Fibromen,  Koliken  u.  a.  m.  vorgekommen  sind, 
so  muss  ich  doch  wiederholen,  dass  ich  dieselbe  keineswegs  für  so  schwer 
halte,  wie  Spiegelberg  sie  zu  machen  versuchte,  worin  ihm  Andere  neuer- 
dings beigestimmt  haben.  Und  dass  unter  Hennig’s  150  Fällen  nur  15  mal 
die  Diagnose  gestellt  worden,  ist  beweist  Nichts,  da  diese  aus  der  ganzen 
Litteratur  aus  Privatpraxis  und  Klinik  gesammelt  wurden. 

Prognose.  Nach  den  einzelnen  Fällen  ist  die  Vorhersage  verschieden; 
die  häufigste,  die  tubare  Gravidität,  scheint  auch  die  gefährlichste  zu 
sein,  denn  bei  den  interstitiellen  trat  immer  (?)  Ruptur  ein  (Cau- 
wenberghe 33,  Hecker  26  Fälle),  bei  der  eigentlich  tubaren  in  % der- 
selben (Cauwenberghe  46  mit  33  und  Frankel  42  mit  23  Todesfällen). 
Ruptur  ist  hierbei  der  gewöhnlichste  Ausgang  mit  Verblutung,  Pyämie, 
Sepsis  und  Peritonitis  treten  viel  seltener  ein.  Genesung  trat  nach  Hennig 
bei  der  Eileitergravidität  bei  sich  selbst  überlassenen  Fällen  nur  in  4,6  % 
und  in  7,3%  nach  Eingriffen  ein.  Nach  Cauwenberghe  sind  die  Ab- 
dominalschwangerschaften die  besten,  denn  von  128  solcher  Fälle  dau- 
erte die  Gravidität  85 mal  abnorm  lange  und  von  diesen  wurden  56  geheilt 
und  29  starben.  Man  darf  bei  allen  diesen  Angaben  aber  nicht  vergessen, 
dass  doch  alle  jene  Fälle,  welche  als  Haematocele  pelvis  oder  auch  als 
subperitoneale  Hämatome  ihren  weiteren  Verlauf  genommen  haben  und 
günstig  geendet  sind,  nicht  mitgerechnet  werden  konnten,  ein  Ausfall,  durch 
den  natürlich  die  Prognose  sehr  verschlimmert  wird.  Hierdurch  werden 
Statistiken,  wie  die  von  Puech,  wonach  in  100  Fällen  von  Tubargravidität 

98 mal  Ruptur,  9 7 mal  der  Tod  hierdurch  und  ausserdem  noch  2 mal  der 

Tod  erfolgte,  zum  Theil  mit  erklärlich  werden.  Die  Zeit  der  Ruptur  war 
bei  den  interstitiellen  am  häufigsten  im  3.  Monat,  bei  den  übrigen  zwischen 
der  4.  und  20.  Woche;  bei  den  eigentlich  tubaren  am  häufigsten  im  3.— 

4.  Monat,  sonst  auch  schon  zwischen  5.  und  7.  Woche,  vereinzelt  aber 

auch  noch  im  5.  Monat.  Die  Ovarialschwangerschaft  ist  in  noch  so 
wenigen  sicher  ermittelten  Fällen  vorliegend,  dass  sich  zwischen  ihr  und  den 
anderen  Arten  ein  Vergleich  noch  nicht  ziehen  lässt. 

Therapie.  Wenn  man  auf  der  einen  Seite  hervorhebt,  dass  die  Dia- 
gnose namentlich  anfangs  recht  schwierig  sei,  und  auf  der  anderen  Seite 
dann  zu  dem  Rath  kommt,  nach  gestellter  Diagnose  der  Tubargravidität 
nicht  abzuwarten,  sondern  gleich  zu  laparotomiren,  so  wird  man  zugeben, 
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dass  dieser  Rath  nicht  unbedenklich  ist,  da  Irren  menschlich  und  die  Lapa- 
rotomie doch  nicht  ganz  gleichgültig  ist.  Viel  ungefährlicher  dürfte  daher  in 
solchen  Fällen  der  Rath  sein,  zunächst  unschuldigere  Mittel  anzuwenden. 
Dahin  gehört  in  erster  Reihe  die  Elektricität,  welche  nach  amerikanischen 
Autoren  recht  gute  Dienste  gethan  hat.  Rockwell  applicirte  die  eine 
Elektrode  in  die  Vagina,  die  andere  aussen  und  nahm  18  Elemente;  C.  Cocks 
(New-York)  beendigte  eine  Tuhargravidität  im  3.  Monat  der  Schwangerschaft 
nach  wirkungsloser  Anwendung  des  faradischen  Stromes  durch  den  constanten 
von  17—30  Elementen  in  3 Sitzungen,  wobei  die  eine  Elektrode  ins  Rectum 
hinter,  die  andere  in  die  Vagina  vor  die  Geschwulst  zu  liegen  kam.  3 — 
4 Wochen  nach  der  ersten  Sitzung  trat  die  Menstruation  auf,  der  Fundus 
wurde  kleiner  und  war  nach  J/a  Jahr  nur  noch  hühnereigross;  zwei  Monate 
später  war  er  kaum  noch  zu  fühlen  (citirt  im  Bericht  von  Cocks  s.  o.). 
Fanny  Berlin  wandte  den  galvanischen  Strom  von  2 — 18  Elementen  mit 
Erfolg  an.  Mundü  (New-York)  wandte  erst  den  galvanischen  Strom  mit 
24  Elementen  10  Minuten  lang  mit  mehrmaligen  plötzlichen  Unterbrechun- 
gen ohne  Erfolg  an;  es  traten  dabei  Collapserscheinungen  auf,  dann  applicirte  er 
den  faradischen  mit  Erfolg  (einen  Pol  ins  Rectum,  den  anderen  aussen). 

Mindestens  ebenso  sicher  und,  wie  es  scheint,  ungefährlicher  ist  ferner 
die  Methode,  den  Fötus  durch  Medicamente  zu  tödten,  welche  wir  dem 
Vorschläge  von  Joulin  (1862)  verdanken,  die  aber  Friedeeich  1864  zuerst 
in  die  Praxis  eingeführt  hat.  Die  bisher  publicirten  Fälle  dieser  Art  rühren  her 
von  Friedreich  (2),  Koeberlü  (1),  Fournier  (1)  und  Rennert(I);  ausserdem 
hat  Verfasser  in  der  gynäkologischen  Gesellschaft  in  München  im  Sommer 
1887  fünf  derselben  vorgelegt  und  seitdem  noch  einen  sechsten  beobachtet. 
Von  diesen  11  im  Ganzen  sind  3 unterlegen:  einer  von  Fournier,  der  an- 
dere zum  zweiten  Mal  mit  Morphium  behandelte  vom  Verfasser  (hierzu  die 
Fig.  57  u.  61).  Verfasser  injicirt  immer  unter  den  üblichen  Cautelen 
von  den  Bauchdecken  aus  in  Pausen  von  6 — 8 Tagen  0,03  g,  meist  reichen 
2 — 3 Injectionen  aus.  Eine  Aspiration  des  Fruchtwassers  ist  dabei  nicht 
nöthig.  Diese  Fruchttödtung  kann  bis  zum  Ende  des  vierten , ja  noch  im 
fünften  Monat  mit  Erfolg  angewandt  "werden,  und  ihre  Ausführung  ist 
sehr  leicht  und  völlig  unschädlich  für  die  Mutter.  Der  Erfolg  ist  ein  frap- 
panter, die  Schmerzen  lassen  sofort  nach,  öfter  dauert  noch  etwas  Erbrechen 
an,  der  Leib  wird  weicher;  die  Geschwulst  vermindert  sich  in  kurzer  Zeit 
merklich  und  schwindet  in  Zeitraum  von  1/2—  1 Jahr  in  der  Regel  fast 
völlig.  Die  schlaffen  Brüste  verlieren  ihre  Secretion,  das  fahle  Aussehen 
der  Patientin  nimmt  ab,  ihr  Appetit  hebt  sich  und  sie  tritt  sichtlich  in  die 
Genesung  ein.  Ist  der  Fötus  getödtet,  so  sind  wir  nur  auf  eine  symptoma- 
tische Behandlung  angewiesen  und  müssen  die  meist  vorhandene  Obstipation, 
ferner  etwaige  Symptome  einer  vorher  bestandenen  acuten  oder  chronischen 
Peritonitis  mit  den  bekannten  Mitteln,  ferner  die  Blutungen  aus  dem  Uterus, 
die  Abnahme  der  Kräfte  und  etwa  eintretendes  Fieber  bekämpfen.  Treten 
plötzlich  Erscheinungen  einer  inneren  Blutung  auf,  so  sind  horizontale 
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Lage,  absolute  Ruhe  und  die  Eisblase  auf  den  Leib  das  erste;  hypoder- 
matiscb  sind  Aetherinjectionen,  intern  namentlich  Eis,  Wein,  Champagner 
indicirt;  droht  ein  letaler  Ausgang  — eine  Annahme,  die  subjectiv  sein 
kann  und  durch  Genesung  der  Patientin  nach  Laparotomie  natürlich  nicht 
bewiesen  wird  — , so  mache  man  sofort  die  Laparotomie  und  exstirpire  die 
geborstene  Tube.  Durch  sehr  viele  Beobachtungen  aus  neuerer  Zeit  ist  be- 
wiesen, dass  auf  diesem  Wege  die  Patientin  leicht  und  sicher  hergestellt 
werden  kann;  doch  sind  auch  eine  Reihe  von  Misserfolgen  zu  verzeichnen, 
und  man  darf  nicht  vergessen , dass  auch  ohne  Laparotomie  recht  viele 
Frauen  die  Berstung  eines  extrauterinen  Fruchtsackes  glücklich  überstanden 
haben,  und  dass  sie  sich  dann  jedenfalls  in  günstigerer  Verfassung  befinden, 
weil  sie  keine  nachgiebige  Narbe  in  den  Bauchdecken  haben. 

Zeigt  sich  eine  Abscediruug , so  müssen  wir  suchen , den  Eiter  sobald 
als  möglich  zu  entleeren;  wir  unterstützen  den  Durchbruch  nach  aussen 
durch  Anwendung  der  Wärme  in  Form  von  Umschlägen.  Sobald  sich  deut- 
lich irgendwo  an  den  Bauchdecken  oder  in  der  Scheide  Fluetuation  fühlen 
lässt,  ist  eine  Incision  zu  machen,  um  den  Inhalt  zu  extrahiren.  Sein- 
interessant  ist  der  Fall  von  J.  H.  Mathieson  (Ontario),  in  welchem  durch 
die  Colpotomie  ein  nahezu  3 kg  schweres  Kind  mit  dem  Forceps  extrahirt 
und  darauf  die  Placenta  leicht  gelöst  wurde.  Wahrscheinlich  hat  es  sich 
in  diesem  Falle  um  eine  Tubargravidität  gehandelt  (Lancet  1884.  24.  IV. 
p.  290).  Gaillard  Thomas  gab  als  Resultat  von  24  Fällen  an,  dass  man 
sich  vor  allen  Eingrilfen  thunlichst  hüten  möge;  namentlich  solle  man  nicht 
punctiren,  da  seine  drei  so  behandelten  Fälle  sämmtlich  letal  geendet  hätten. 
Die  Anwendung  des  faradischen  Stromes,  die  ja  nie  schaden  könne,  sei  da- 
gegen sehr  zu  rathen.  Nach  Schröder’s  Vorschrift  sollen  bis  zum  dritten 
Monat  die  Extrauteringraviditäten  durch  Morphium injection  zerstört  werden. 
Bei  spontaner  Sackberstuug  soll  man  abwarten. 

Meine  Ansichten  und  Erfahrungen  stimmen  am  meisten  mit  denen  von 
Freund  , welcher  rieth , in  allen  Fällen  in  den  ersten  drei  Monaten  die 
Frucht  durch  Punction  (besser  Morphiumiujection)  zu  tödten;  wenn  dies 
nicht  gelingt,  abzuwarten,  aber  niemals  zu  operiren.  Bei  lebender  Frucht: 
Laparotomie  kurz  vor  Ende  der  Schwangerschaft,  bei  todter:  möglichst  warten, 
bei  Abscessbildung:  Laparotomie,  Annähung  des  Fruchtsackes  an  die  Bauch- 
decken, dann  Eröffnung  des  Sackes;  Placenta  und  Eihäute  lässt  man  spontan 
abgeheu,  der  Hohlraum  wird  desinficirt  und  mit  Watte  gefüllt. 

In  den  Fällen,  wo  bei  ziemlich  gutem  Kräftezustand  der  Mutter  deut- 
lich Fötalherztöne  zu  hören  sind,  hat  man  wiederholt,  sobald  das  Kind 
kräftig  und  lebensfähig  war,  die  Laparotomie  ausgeführt  und  auch  manch- 
mal mit  Glück  für  beide  (z.  B.  Schreier  in  Hamburg  und  Pauk).  Die 
frühere  statistische  Zusammenstellung  von  Hecker,  welche  ergab,  dass  im 
Allgemeinen  die  Resultate  operativer  Eingriffe  ungünstig  wären,  und  dass 
die  Hauptgefahr  gewöhnlich  in  der  durch  die  Lösung  der  Placenta  entste- 
henden furchtbaren  Blutung  liege,  welche  man,  weil  die  Placenta  meist  im 
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Beckeneingang'  angeheftet  ist,  durch  kein  Mittel  sicher  zum  Stehen  bringen 
könne,  ist  durch  die  Erfahrungen  der  neueren  Zeit  als  unhaltbar  erwiesen 
worden.  Alle  Autoren  der  neueren  Zeit,  wie  Cattant,  Chauvenet,  Freund, 
Frommel,  Kaltenbach,  Negri,  haben  nach  der  Laparotomie  bei  Bauch- 
schwangerschaft die  Placenta  einfach  zurückgelassen,  nachdem  sie  den  Sack 
vorher  augenäht  hatten.  Horwitz  that  das  letztere  sogar  tagelang  vor 
Eröffnung  desselben.  Nach  der  Entleerung  wird  er  mit  Sublimat  gehörig 
ausgewaschen  und  nun  entweder  per  vaginam  permanent  drainirt  oder 
wie  von  Freund  und  Kaltenbach  mit  Tannin-  oder  Salicylpulver  aus- 
gestopft. Die  Colpotomie,  welche  auch  empfohlen  ist,  ist  viel  umständlicher, 
viel  gefährlicher  und  meist  nur  für  die  Fälle  zu  gebrauchen,  wo  ein  Abscess 
in  die  Scheide  zu  perforiren  droht.  Doch  giebt  es  einige  Beispiele,  so  das 
bereits  oben  erwähnte  von  Mathieson,  in  welchen  diese  Operation  mit 
Glück  ausgeführt  wurde.  Auch  Pinard  schnitt  die  Frucht  bei  einer  31  jäh- 
rigen Drittschwangeren  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  durch  das 
hintere  Vaginalgewölbe  aus,  machte  zweistündlich  Injectionen  mit  0,5°/oo 
Sublimat,  ohne  dass  Quecksilbervergiftung  eintrat.  Die  Frau  genas;  in 
18  Tagen  ging  die  Placenta  aus  dem  Sack  ab. 


Zweites  Capitel. 

Erkrankungen  der  Eihäute. 

a)  Endometritis  membranae  Deciduae  verae.  Iiydrorrhoea  uteri  gravidi. 

Li’tteratur. 

Earle,  0.  W.:  The  watery  discharges  of  pregnant  woman.  Chicago  M.  J.  and 
Examiner.  1886.  LII.  112—116.  — Hegar:  Monatsschrift  f.  Geburtsk.  XXI  1 
T A : Hydrorrhoea  gravidarum.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneeskunde! 

Amsterdam.  XXIII.  206-220.  - Smith,  T.  C.:  The  watery  discharges  of  pre- 
gnant  and  puerperal  woman  (Hydrorrhoea  gravid,  et  puerp.).  Am.  J.  obstetr 
New  York  1885.  XVIII.  449-464.  ' 

Hegar  hat  nachgewiesen,  dass  eine  abnorm  starke  Wucherung 
der  U termdrüsen  der  Decidua  vera  eine  anatomische  Ursache  und  Er- 
klärung ihrer  vermehrten  Secretiou  bildet,  so  dass  durch  letztere  die  Deci- 
dua vera  und  circumflexa  sich  meist  unvollständig  oder  gar  nicht  anein- 
an  erlegen.  Das  Secret  sammelt  sich  alsdann  zwischen  beiden  Deciduen  an 
uberwindet  schliesslich  den  Widerstand  am  inneren  Muttermund  und  fliesst 
ab.  Es  ist  ferner  zweifellos,  dass  die  Eihäute  durchlässig  sind,  und  daher 
die  Möglichkeit,  dass  zwischen  Amnion  und  Chorion  und  zwischen  Chorion 
und  Decidua  circumflexa  gewisse  Quantitäten  von  Fruchtwasser  austreten 
welche  unter  wehenähnlichen  Schmerzen  auch  zum  Austritt  gebracht  werden 
können,  ohne  dass  es  zu  einet  Berstung  der  Eihäute  und  vorzeitigem  Ge- 
buitsemtntt  °mf 1 " Als  StÜtzen  ftr  lliese  Anschauung  möchte  ich  die 
Autoren  AVest,  ferner  Barnes  (Obstetr.  med.  u.  surg.  1884.  Vol  I 446) 
anfuhren  und  eine  Frucht  (s.  Fig.  62)  hier . abbilden , welche,  im  zweiten 
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Monat  der  Gravidität  abgegangen,  grosse  Mengen  von  Fruchtwasser  zwischen 
Amnion  und  Chorion  erkennen  liess. 

Barnes  behauptet  ferner  einen  Fall  von  Hydrorrhoea  uteri  gravidi  in 

den  letzten  drei  Monaten 
der  Schwangerschaft  beob- 
achtet zu  haben,  in  wel- 
chem der  Abgang  „a  pint 
or  more  daily“  betragen 
und  sicher  von  den  Cer- 
vicaldriisen  hergerührt 
habe.  Er  vergleicht  diese 
cervicale  Hypersecretion 
mit  der  Salivation  Schwan- 
gerer. 

Symptome.  Im  An- 
fang, selten  schon  im  zwei- 
ten oder  dritten  Monat, 
meist  erst  nach  der  Mitte 
einer  bis  dahin  normal  ver- 
laufenen Gravidität  zeigt 
sich  nicht  selten  ein  rnässi- 
ger  Ausfluss  aus  den  Geni- 
talien der  Frauen,  welcher  im  Bett  sowohl,  als  beim  Umhergehen  erfolgt,  ge- 
wöhnlich Morgens  am  stärksten  ist  und  von  wenigen  Tropfen  bis  zu  der  Menge 
eines  halben  Tassenkopfes,  ja  noch  mehr  betragen  kann.  Er  tritt  ohne  alle 
Empfindung  ein,  oder  aber  es  gehen  demselben  wehenartige  Schmerzen  voraus, 
welche  erst  dann  nachlassen,  wenn  eine  reichliche  Entleerung  erfolgt  ist.  Wäh- 
rend sich  hierbei  manche  Frauen  ziemlich  wohl  befinden,  so  sind  bei  anderen 
Erschöpfung,  bedeutende  Abnahme  der  Kräfte,  ja  ausgesprochene  Anämie 
Folgen  der  Säfteverluste.  Frühgeburt  tritt  daher  nicht  selten  ein,  meist  erreicht 
jedoch  die  Schwangerschaft  das  normale  Ende  ganz  oder  fast  ganz.  Manch- 
mal ist  dem  glasigen  Secret  Eiter  beigemengt  durch  Endometritis  oder  Col- 
pitis;  zuweilen  ist  dasselbe  leicht  blutig  gefärbt.  Mitunter  stockt  der  Aus- 
fluss, der  Leib  wird  durch  das  angesammelte  Secret  stark  ausgedehnt  und 
nimmt  erst  wieder  ab,  wenn  durch  Contractionen  des  Uterus  der  Widerstand 
beseitigt,  der  flüssige  Inhalt  abgegangen  ist.  Der  äussere  Muttermund  ist 
während  des  Abganges  entweder  so  weit  geöffnet,  dass  man  mit  dem  Finger 
eindringen  kann,  oder  er  erscheint  fast  unzugängig.  Der  Abgang  erfolgt 
ohne  Prodromalsymptome,  und  folgt  ihm  die  Frühgeburt,  so  liegen  meist 
einige  Wochen  zwischen  letzterer  und  dem  Anfang  des  Leidens.  Die  Hy- 
persecretion kommt  zuweilen  in  mehreren  Schwangerschaften  nach  einander 
vor  (Fall  von  Alexander;  ausführlich  mitgetheilt  von  Smith,  Washington, 
s.  o.).  Viele  der  Patientinnen  tragen  auch  bei  monatelangen  bedeutenden 
Abgängen  dieser  Art  völlig  aus. 


Endometritis  polyposa. 
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Diagnose.  Man  muss  das  aus  den  Genitalien  abfliessende  Secret 
unterscheiden  1.  von  dem  Fruchtwasser  durch  Mangel  von  Vernix  caseosa 
und  Lanugo,  sowie  dadurch,  dass  die  Frühgeburt  ganz  ausbleibt  oder  erst 
sehr  spät  nach  demselben  eintritt;  ferner  2.  von  Harn  durch  den  höch- 
stens in  sehr  geringen  Mengen  in  ihm  enthaltenen  Harnstoff,  die  neutrale 
oder  alkalische  Reaction  und  den  Nachweis  des  Abflusses  aus  dem  Uterus; 
3.  von  dem  Secret  der  Endometritis  colli  und  Colpitis,  welches  beträchtlich 
sein  kann,  durch  den  Mangel  an  Eiter  und  Pilzen. 

Aetiologie.  Wir  finden  das  Leiden  hauptsächlich  bei  \ ielgesclrwän- 
gerten;  auch  früher  bestandene  intensive  Uterinkatarrhe  (Heg ab)  sind 
als  Ursachen  zu  betrachten.  Ich  habe  es  wiederholt  bei  jüngeren  Frauen, 
die  schon  zum  neunten  Mal  schwanger  waren , beobachtet.  Sie  gebaren 
leicht  und  zur  rechten  Zeit  und  genasen  vollständig;  auch  findet  man  es 
bei  zarten  etwas  anämischen  hysterischen  Frauen , ferner  bei  Herzkranken. 
Auch  bei  Nichtschwangeren  kommt  es , freilich  sehr  selten , vor.  Die  in 
einem  solchen  Fall  von  Oliveb  (Brit.  med.  Journ.  1884.  Mai  24.  p.  993) 
untersuchte  Flüssigkeit  enthielt  viel  Chloride,  kein  Eiweiss,  Epithe- 
lien  und  hatte  ein  spec.  Gewicht  von  1003.  Alle  4 — 6 Stunden  wurden 
480  g entleert.  Cabcade  bezog  seine  Entstehung  auf  Pemphigus  vaginae 
et  uteri,  ohne  diesen  doch  im  Uterus  gesehen  zu  haben. 

Die  Prognose  ist,  wenn  die  Kranke  von  den  Säfteverlusten  nicht  zu 
sehr  erschöpft  wird,  ziemlich  günstig;  die  Frucht  ist  keineswegs  immer 
schwächlich  und  Frühgehurt,  wenn  auch  häufig,  doch  nicht  immer  noth- 
wendig.  Mit  der  vollendeten  Entbindung  ist  das  Leiden  fast  immer  besei- 
tigt, nur  selten  kommt  es  vor,  dass  es  noch  eine  kurze  Zeit  anhält,  zuweilen 
aber  auch  noch  Tage  und  Wochen,  wie  Fälle  von  Denman,  Chaillt, 
Sinclaie  und  Ashwell  beweisen  (Smith  s.  o.). 

Therapie.  Ruhe,  Vermeidung  von  zu  reichlichen  und  starken  Ge- 
tränken sind  indicirt.  Zur  Verhinderung  zu  starker  Abkühlung  das  Tragen 
von  Menstruationsbinden;  adstringirende  Injectionen  können  versucht  werden. 
Gegen  drohenden  Abort  oder  Frühgeburt  sind  ausserdem  Narcotica  indicirt. 
Nach  Analogie  der  Behandlung  der  Salivation  bei  Schwangeren  könnte  auch 
an  die  Anwendung  von  Bromkali  gedacht  werden.  Jackson  empfahl  Arsenik. 
Endlich  werden  gegen  anämische  Zustände  Eisenälbuminate  zu  gebrauchen 
sein  und  selbstverständlich  die  Diurese  und  Defäcation  geregelt  werden  müssen. 

b)  Endometritis  polyposa. 

Litteratur. 

Virchow:  Monatsschrift  f.  Geburtskunde.  XIX.  242.  — Ward,  A.:  Decidua  tuberosa 
et  polyposa.  Brit.  med.  J.  London  1884.  I.  584. 

Eine  andere  Art  von  Hypertrophie  der  Decidua  vera  ist  die  von 
Viechow  und  Steassmann  beschriebene  Form  von  polypenähnlichen 
Wucherungen  derselben,  welche  durch  starke  faserige  Grundsubstanz  mit 
grossen  linsenförmigen  Zellen  entstehen,  ohne  Fettdegeneration.  An  einzel- 
nen Stellen  umgeben  dicke  concentrische  Züge  die  Arterien,  an  anderen 
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Stellen  sind  die  Gefässe  sinuös  erweitert  und  bilden  ein  weitmaschiges 
Balkenwerk.  So  kommen  breitbasige  oder  mehr  gestielte , polypöse  Aus- 
wüchse zu  Stande,  welche  sehr  gefässreich  sind,  daher  leicht  durch  Circula- 
tionsstörungen  die  Schwangerschaft  beeinträchtigen  (s.  Big.  63).  Ward  fand 


Fig.  63.  Endometritis.  Deeidua  polyposa.  Apoplexien  des  Chorions.  Torsion  des  Nabel- 
stranges. Mai  1887. 

auf  der  dem  Ei  zugekehrten  Deciduafläche  1/8 — 1/4  Zoll  lange  polypoide 
Excrescenzen,  gefüllt  mit  geronnenem  Blut,  welche  durch  schmale  Bänder 
von  Deciduagewebe  zusammenhingen.  Die  Patientin  hatte  zur  Zeit  der 
Conception  eine  sehr  schwere  croupöse  Pneumonie  durchgemacht,  ln  1 ir- 
chow’s  Fall  war  seeuudäre  Syphilis  vorhanden,  welche  sich  bei  der  Kranken 
von  Steassmann  nicht  nacliweisen  liess.  In  Güsserow’s  Fall  waren  zu 
rasch  nach  einander  folgende  Graviditäten  bemerkenswerth. 

c)  Atrophie  der  Deeidua  vera. 

Die  Deeidua  vera  ist  zuweilen  sehr  dünn;  statt  der  ihr  eigenthümlichen 
Zellenformen  linden  sich  sehr  zahlreiche  runde  oder  ovale  Kerne  oder  noch 
einzelne  mit  sehr  starkem  Fetttröpfcheninhalt.  In  der  Regel  fehlen  die  Juga 
und  Vallicula  der  normal  entwickelten  Deeidua.  Sehr  oft  sind  ausserdem 
Blutextravasate  an  einzelnen  Stellen  vorhanden. 


d)  Cgstenbiläung  in  der  Deeidua  vera. 

Diese  kommt  in  Form  kleiner  Bläschen  vor,  welche  orbsen-  oder  flaschen- 
förmig bis  zu  haselnussgross  und  mit  einer  hellen  Flüssigkeit  gefüllt  sind. 
Sie  entstehen  nach  Hegar  ebenfalls  in  Folge  von  Uterinkatarrhen,  durch 
Dilatation  der  Uterindrüsen  bei  Stauung  ihres  Secretes. 


Atrophie,  Cysten,  Apoplexie  der  Deeidua. 
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e)  Apoplexie  der  Deeidua  vera 

iindet  sich  theils  an  der  Aussen-  oder  Innenfläche,  theils  in  ihrem  Gewebe; 
aussen  in  die  Uterindrüsen  hinein  sich  ergiessend,  bildet  das  Blut  oft  auch 
kolbige  Hervorragungen  entweder  an  einzelnen  Stellen  oder  im  ganzen  Umfang. 
Es  kann  ein  solcher  apoplectischer  Erguss  durch  die  ganze  Dicke  der  Deci- 
dua  vera  hindurchgehen.  Manchmal  ist  er  mit  Apoplexie  der  Circumflexa 
verbunden,  zuweilen  jedoch  auch  ganz  isolirt  und  kann,  wie  an  einem  Prä- 
parat unserer  Sammlung  recht  hübsch  zu  ersehen  ist,  rosenkranzförmige 
Hervorragung  der  Innenfläche  der  Deeidua  bewirken. 

Alle  diese  Erkrankungen  finden  sich  auch  an  der  Deeidua  circumflexa. 
H.  Müller  hielt  einen  vollständigen  Mangel  der  Deeidua  circum- 
flexa für  möglich.  Sackreuter,  Mettenheimer  und  Rokitansky  beob- 
achteten Deeidua  m a n g e 1 oder 
-Schwund  und  glauben,  dass  hier  diej 
Circumflexa  durch  die  Schwere  des  Eies 
auseinandergezerrt  sei.  Bei  schwacher 
Entwickelung  der  Deeidua  vera  und  cir- 
cumflexa kann  das  Ei  einen  Stiel  aus- 
ziehen  und  in  den  Cervicalkanal  ein- 
dringend  hier  eine  Zeit  lang  zurückge- 
halten werden , bis  es  endlich  mit 
stärkeren  Blutungen  ausgestossen  wird 
oder  verjaucht.  Man  hat  diesen  Zu- 
stand ganz  unzutreffend  als  Cervical- 
scliwangerschaft  bezeichnet.  Hegar 
hat  diese  drei  Formen  der  Erkrankung 
auch  für  die  Deeidua  serotina  oder 
die  Placenta  materna  beschrieben, 
nämlich  abnorm  geringen  Umfang 
und  Atrophie,  ferner  Hypertrophie, 
so  dass  dieselbe  entweder  ungemein  dick 
ist,  ihre  Drüsen  und  Drüsenaggregate  enorm  entwickelt  sind,  oder  aber  die  Ent- 
wickelung der  Serotina  nimmt  fast  die  Hälfte  der  Eiperipheric  ein;  sie  kann 
auch  eine  stielartige  Aus  ziehung  erfahren.  Am  häufigsten  sind  Extravasate 
in  der  Deeidua  serotina  und  sie  wird  einstimmig  von  den  Autoren  als  derjenige 
Ort  bezeichnet,  wo  primäre  Blutergüsse  am  allermeisten  Vorkommen.  Hegar 
sah  die  Ursachen  der  letzteren  weniger  in  einer  plötzlich  eintretenden  Hy- 
perämie, als  in  vorhergehenden,  länger  bestandenen  Abnormitäten  der 
Deeidua  serotina,  wie  Atrophie  und  Hypertrophie,  Absterben  des  Embryo, 
fehlerhafter  Insertion  der  Allantois  oder  der  Nabelgefässe.  Hiernach  ist  diese 
sogenannte  Placentitis  eine  Folge  einer  früher  bestandenen  Endometritis, 
welche  die  Uterindrüsen  afficirt,  abschnürt,  zerstört  und  durch  Wucherung 
der  Intercellularsubstanz  die  mütterlichen  Gefässe  verengt  und  verschliesst. 


Orific.internum 


Fig.  64.  Ei  von  8,5  c Länge,  7,5  e 
Breite,  von  derRiickseite  aufgeschnitten. 
Embryo  von  8 mm , getragen  von  Ende 
März  bis  13.  Juni  1887.  a Embryo. 
b Deeidua  circumflexa.  c Tubenöffnung. 
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So  kommt  es  daun  nicht  zur  Bildung  einer  ampullären  Schicht  und  die 
Placenta  kann  sich  später  gar  nicht  oder  nur  theil weise  von  der  Wand  ab- 
heben, sie  bleibt  zum  Theil  zurück.  Das  Exsudat  kann  auch  in  die  Eihöhle 
durchbrechen.  Das  Chor ion  ist  meist  dabei  getrübt,  die  Zottenentwickelung 
ungleich;  zuweilen  ist  Blasendegeneration  derselben  sichtbar.  Das  Amnion 
ist  meist  lose  mit  dem  Chorion  verbunden,  oder  durch  Blutergüsse  von 
ihm  abgelöst.  In  der  Regel  ist  die  Amnionhöhle  nur  mit  einer  trüben 
bräunlichen  oder  selbst  blutigen  Flüssigkeit  gefüllt;  zuweilen,  jedoch  selten, 
zeigt  sie  noch  einen  Embryo  (s.  Fig.  64),  viel  öfter  nur  ein  kurzes  Stück 
des  Nabelstrangs,  gewöhnlich  auch  die  Nabelblase.  In  einem  Fall  von  Hegar 
wurde  in  einem  Ei,  das  5—6  Monate  getragen  worden  war,  ein  nur  1 cm  langer 
Embryo  gefunden.  Ich  habe  verschiedene  sehr  ähnliche  Fälle  dieser  Art 
erlebt. 

Symptome  dieser  Affectionen.  Wenn  eine  Zerreissung 
von  Utero -Placentalgefässen  mit  Bluterguss  und  Ablösung  der  Placenta 
begonnen  oder  eine  der  genannten  Erkrankungen  sich  entwickelt  hat, 
so  stirbt  entweder  der  Embryo  ab,  oder  aber  der  Uterus  reagirt  gegen 


Vermuthlich 
Cervicaldecidua 

Fig-.  65  a.  Intaetes'  Ei  von  2 Monaten, 
von  Seite  der  Decidua  serotina  aus  ge- 
sehen. Natürliche  Grösse. 


Coagulum 
und  zer- 
rissene 
Gefasse 


Fig.  651).  Dasselbe  Ei  von  der  entgegengesetzten 
Seite  aus  gesehen.  Decidua  vera  und  circumflexa 
geöffnet,  letztere  nach  Aufbewahrung  in  Glycerin 
eine  Strecke  abpräparirt;  das  Ei  befindet  sich  in 
der  einen  Tubenecke. 


den  ihm  nunmehr  fremden  Inhalt  durch  Contractionen.  Es  kommt  zui 
vorzeitigen  Austreibung  der  Frucht,  zum  Abortus  oder  Partus  imma- 
turus,  je  nachdem  das  Ei  jünger  oder  älter  als  16  Wochen  ist.  Die 
gewöhnlichsten  Symptome  dieses  Vorganges  sind:  zunächst  Blutungen, 
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häufig  eiugeleitet  durch  Frösteln,  Hitze,  Unbehagen  und  leichte  Leib- 
schmerzen. Die  Blutabgänge  sind  mehr  oder  weniger  bedeutend;  sie  sind 
geringer,  wenn  der  Embryo  schon  abgestorben  war.  Ihnen  folgen  Wehen, 
fühlbare  U terincon  tractionen ; judä 

diese  sind  oft  ungewöhnlich 
schmerzhaft  und  bewirken  nur 
langsam  die  Erweiterung  des 
äusseren  und  inneren  Mutter- 
mundes, und  den  Eintritt  der 
Eihäute  in  den  Muttermund. 

Manchmal  sind  die  Zusammen- 
ziehungen selten  und  lassen  sich 
wieder  beseitigen,  allein  sobald 
die  Eihautspitze  anfängt  sich  in 
den  Muttermund  einzuwölben,  hat  man  keine  Hoffnung  mehr,  den  Abortus 


KP* 

geschlossen  geöffnet 

Fig\  66a  und  b.  Ei  aus  dem  ersten  Monat.  Die 
Deciduae  sind  zurückgeblieben , das  Amnion  hat  das 
Chorion  durchbrochen.  Natürliche  Grösse.  Embryo 
1,5  mm  verkümmert. 


rückgängig  zu  machen, 
merkwürdige  Ausnahmen 
(vgl.  Fbanck-Göhring 
p.  249),  in  denen  z.  B. 
die  bereits  vor  der  Vulva 
befindlichen  Eihäute  ab- 
geschnitten wurden  und 
die  Stute  doch  erst  nach 
drei  Monaten  und  zwei 
Tagen  ein  starkes  Fohlen 
gebar. 

Die  Art  des  Ab- 
ganges der  Frucht  ist 
je  nach  den  Ursachen 
verschieden.  Es  kann 
erstlich  das  ganze  Ei 
mit  Decidua  vera  und 
circumflexa  schon  in  den 
ersten  Monaten  abgehen 
(s.  Fig.  G4u.  65 au.  b);  es 
kann  ferner  das  Ei  an 
der  Decidua  serotina  ab- 
reissen  und  die  Decidua 
vera  Zurückbleiben ; es 
kann  ausserdem  die  De- 
cidua circumflexa  beim 
Herabtreten  zerreissen 
und  das  Ei  bloss  aus 
Chorion,  Amnion,  Em- 


— Bei  Thieren  gilt  derselbe  Satz,  doch  giebt  es 


Stelle , wo  die 
Nabelschnur  an 
der  Placenta 
abgerissen  ist 


bt.  Partus  immaturus  meus.  IV.  Natürliche  Grösse. 
Chorion,  Placenta,  Decidua  circumflexa  und  vera  sind  ganz 
abgerissen,  das  Amnion  allein  schliesst  den  Fötus  ein.  Spon- 
tane Ausstossung. 
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bryo  und  Fruchtwasser  bestehend  geboren  werden  (s.  Fig.  66  a und  b).  Dann 
folgen  später  Decidua  vera  und  circumflexa  mit  Serotina,  oder  endlich  auch  das 

Chorion  reisst  beim  Herabtreten  der 
Eihäute,  das  Amnion  allein  tritt  un- 
verletzt durch  und  der  Nabelstrang 
reisst  an  der  Placenta  ab,  ohne  dass 
die  Schafhaut  zerreisst  und  das  Frucht- 
wasser abgeht;  erst  nach  einiger  Zeit 
folgt  die  Losstossung  der  übrigen  Ei- 
hüllen. — Im  ersten  und  zweiten  Mo- 
nat findet  das  Zurückbleiben  der  hin- 
fälligen Häute  am  häufigsten  statt,  weil 
hier  die  Verbindung  zwischen  Zotten 
und  Uteruswand  noch  keine  besonders 
feste  ist.  Die  letzterwähnte  Art  der 
Ausstossung,  bei  welcher  nur  das 
Amnion  den  Fötus  noch  einhüllt,  ist 
die  allerseltenste,  kommt  aber  doch, 
wie  Fig.  67  zeigt,  noch  bei  4 — 5 
monatlichen  Früchten  vor. 

Endlich  bei  Früchten  von  4 — 6 Mo- 
naten findet  man  (s.  Fig.  12  S.  32  u. 
Fig.  68)  nicht  selten  Decidua  vera  und 
circumflexa  und  Chorion  abgerissen,  die 
Placenta  dient  wie  eine  Kappe  einem 
Theil  des  Fötus  und  bloss  das  Amnion 
ist  ganz  unversehrt  abgegangen. 

Wenn  das  Ei  zerrissen  wird,  so  kann  der  Fötus  abgehen  und  nur  die 
von  Blutungen  durchsetzten  Deciduae  bleiben  zurück;  solche  Eier  hat  man 
als  ,, Blutmolen“  bezeichnet.  Bleibt  die  abgestorbene  4 — 6 Monate  alte 
Frucht  noch  eine  Zeit  lang  zurück,  so  wird  sie  im  Fruchtwasser  macerirt, 
d.  h.  die  Epidermis  hebt  sich  in  Blasen  ab,  platzt,  wird  abgestreift,  die 
Knochen  werden  in  ihren  Verbindungen  gelöst,  werden  schlotterig,  die 
Körperhöhlen  enthalten  ein  blutiges  Serum;  Kopf,  Kumpf  und  Extremitäten 
werden  comprimirt,  abgeplattet,  verschoben,  verdreht.  Bleibt  die  Frucht 
noch  länger  im  Uterus,  so  kann  sie,  wie  in  dem  Falle  von  M.  Skjelderup 
(Christiania) , bis  zum  normalen  Ende  der  Gravidität  verweilen  und  der 
Fötus  kann  vertrocknen.  Schliesslich  treten  Blutungen  ein  und  Fötus  und 
Placenta  werden,  ersterer  mumificirt,  letztere  mehr  oder  weniger  frisch 
ausgestossen.  Hat  jedoch  die  Luft  Zutritt,  so  kann  aus  der  Maceration  eine 
Fäulniss  und  Verjauchung  werden  und  die  Frucht  in  Stücken  abgehen. 
Ja  es  ist  sogar  vorgekommen  (Oldham,  M.  Clintock)  und  die  Engländer 
haben  diesen  Zustand  als  ,,missed  labour“  bezeichnet,  dass  die  Frucht  über 
die  normale  Zeit  hinaus  im  Uterus  zurückgehalten  wurde.  Auch  eine 


Fig.  68.  Partus  immaturus  mens.  V. 
Chorion  und  Decidua  circumflexa  ab- 
gerissen. 
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L'itkopädionbildung  soll  dabei  Vorkommen  können,  doch  ist  das  ge- 
schehen, wenn  die  Frucht  sich  in  einem  rudimentären  Nebenhorn  befand 
oder  aus  diesem  in  den  Uterus  perforirte. 

Geht  das  Ei  nicht  in  toto  ab,  bleiben  Partien  der  Decidua  vera  oder 
Placenta  zurück,  so  dauern  die  Blutungen  fort;  sie  sind  zeitweise  mit  Wehen 
verbunden,  und  nicht  selten  bilden  sich  aus  diesen  Resten  fibrinöse  und 
sogenannte  Placentarpolypen,  indem  das  ablliessende  Blut  sie  überzieht, 
abruudet  und  immer  neue  Fasserstotfschichten  sich  um  sie  legen;  je  grösser 
solche  Polypen  werden,  um  so  stärker  werden  die  Metrorrhagien,  bis  jene 
endlich  durch  Wehen  losgestossen  und  entfernt  werden,  oder  verjauchend 
abgehen. 

Diagnose.  Bei  allen  noch  so  geringen  Blutungen  aus  den  Genitalien 
Schwangerer  soll  man  sofort  an  eine  drohende  Frühgeburt  denken.  Den 
Eintritt  derselben  kann  man  indess  nur  durch  die  manuelle  Exploration 
aus  der  Lösung  der  Eispitze  erkennen.  Durch  den  Nachweis  von  Eitheilen, 
besonders  von  Zotten,  lässt  sich  feststellen,  dass  ein  Abortus  vorausgegangen 
ist.  Ueberall  da,  wo  der  äussere  und  innere  Muttermund  durchgängig  sind, 
möge  mau  den  Uterus  durch  Erheben  von  aussen  über  die  Fingerspitze 
stülpen,  damit  mau  seine  Innenfläche  genau  abtasten  und  nach  irgend  wel- 
chen Resten  des  Eies  fühlen  kann.  Wo  dagegen  wenig  Blutabgang,  der 
äussere  Muttermund  geschlossen,  der  Uterus  noch  vergrössert  und  weich  ist, 
wo  ein  Abgang  einer  Frucht  nicht  constatirt  wurde,  da  muss  man  anneh- 
men, dass  die  Schwangerschaft  noch  fortbesteht,  und  muss  den  Abort  Unf- 
ällen Mitteln  zu  verhüten  suchen.  Wo  nach  Abgang  der  Frucht  erhebliche 
Blutungen  immer  noch  andauern,  der  Mutterhals  sich  wieder  öffnet,  da  sind 
sehr  wahrscheinlich  Eihäute  oder  Placentarreste  zurückgeblieben,  und  das  ist- 
sicher  anzunehmen,  wenn  der  Ausfluss  übelriechend  und  mit  Bröckeln  und 
Gerinnseln  vermengt  ist-,  in  welchen  sich  Deciduafetzen  oder  Zotten  finden. 
Der  vorsichtige  Gebrauch  der  Curette  kann  diese  Diagnose  in  zweifelhaften 
Fällen  leicht  sicher  machen.  Bei  Personen,  welche  an  habituellem  Abort 
leiden,  ist  der  Anfang  einer  auch  noch  so  geringen  Blutung  ein  fast  sicherer 
Hinweis  auf  Beginn  eines  neuen  Abortus. 

Aetiologie.  Vor  allem  ist  hier  der  Satz  von  Hegar  wichtig,  dass 
die  Ursachen  vorzeitiger  Austreibung  der  Frucht  in  der  Regel 
weiter  zurückzudatiren  sind,  als  man  gewöhnlich  glaubt,  und  dass 
Blutungen  in  der  Decidua  serotina  selten  primär,  sondern  in  der  Regel  erst 
Folgen  vorangehender  Erkrankungen  des  Embryo  und  der  Decidua  sind. 
Wohl  am  häufigsten  tritt  der  Abort  überhaupt  erst  in  Folge  des  Todes  der 
Frucht  ein.  Uebrigens  liegen  die  Ursachen  theils  in  dem  Verhalten  der 
Mutter,  denn  vorangegangene  Aborten  liefern  stets  eine  Prädisposition 
zum  Abortus  in  folgenden  Schwangerschaften ; ausserdem  können  auch  con- 
stitutioneile Erkrankungen,  wie  Tuberculose,  Syphilis,  ferner  acute 
Infectionskrankheiten,  wie  Pneumonie,  Typhus,  Cholera,  Masern,  Pocken, 
indem  theils  die  hohen  Temperaturen  der  Mutter,  theils  die  durch  die  Pia- 
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centa  in  den  Fötus  eingedrungenen  Spaltpilze  denselben  tödten , die 
Schwangerschaft  unterbrechen.  Malaria  ist  nach  Grandin  noch  zweifel- 
haft; Herz-,  Lungen-,  Leber-  und  Nierenkrankheiten  führen  durch  Stauungs- 
hyperämie oft  zum  Abort,  ferner  mangelhafte  Rückbildung  des  Uterus  in 
früheren  Wochenbetten  mit  nachfolgender  Entzündung  des  Uterus  (Moses 
Fritsch,  Breslau).  Ebenso  wirken  starke  körperliche  oder  psychische 
Bewegungen:  Springen,  Tanzen,  Fallen,  Fahren  auf  holperigen  Wegen, 
starker  Husten , Schreck , Aerger  und  tiefer  Kummer.  Alle  diese  Mo- 
mente haben  theils  eine  erhebliche  Temperatursteigerung , theils  länger 
dauernde  Hyperämie  und  Kohlensäureanhäufung  in  den  Beckenorganen, 
theils  starke  Congestionen,  erschöpfende  Säfteverluste  in  anderen  Organen, 
theils  endlich  rasche  und  grössere  Aenderungen  im  Blutdruck  und  da- 
durch eine  mangelhafte  Ernährung  des  Embryo,  zur  Folge.  Ferner  sind 
Hindernisse,  welche  die  Ausdehnung  des  Uterus  hemmen,  wie  Ovarial- 
tumoren, Uterusmyome  und  Adhäsionen  zwischen  Uterus  und  Um- 
gebung, Cervixrisse,  Retroversio  uteri  gravidi,  auch  Prolaps,  dann  Narben- 
stenosen der  Vagina,  Fixation  der  Cervix  durch  tiefe,  das 
Vaginalgewölbe  mit  durchsetzende  Narben,  nicht  selten  die 
Veranlassung  zum  Abort. 

Endlich  sind  von  Seiten  der  Mutter  di  recte  Reize, 
welche  den  Uterus  treffen,  als  Ursachen  bemerkenswert!! : 
heftiger  Coitus,  Reizen  der  Brustwarzen,  Erkrankungen  des 
Mutterhalses. 

Viele  Medicameute  sind  als  Abortiva  beschuldigt 
und  verwandt  worden,  beispielsweise  Ergotin,  Sabina, 
Schleifsteinwasser,  grüne  Seife  u.  v.  a.,  von  denen  in- 
dess  kein  sicherer  Beweis  dieser  Eigenschaft  erbracht  ist. 

Bei  Thieren  hat  man  den  Abort  sporadisch,  seuchen- 
artig und  epizootisch  oder  infectiös  gefunden,  letzteren  auch 
contagiöser,  nicht  miasmatischer  Natur. 

Endlich  hat  man  bei  Thieren  auch  den  Vater  zum 
Abortus  in  Beziehung  gebracht,  eine  Beziehung,  die  für 
die  Lues  auch  beim  Menschen  gilt;  ob  sonst  auch  noch, 
dürfte  schwer  nachweisbar  sein  (Franck-Göring.  S.  255). 

Von  Seiten  der  Frucht  sind  Missbildungen,  Anen- 
cepbalie,  Spina  bifida,  Erkrankungen  und  Tod  derselben, 
z.  B.  in  Folge  von  Nabelschnurumschlingung  resp.  Ver- 
Femuf  mftin08teo-  schlinguug  der  Nabelschnüre  zweier  Früchte  erwähnenswerte 
chondritia  luetica  ]jie  häufigste  Ursache  des  intrauterinen  1 ruchttodes  ist  je- 
von  einem  Neuge- doch  gyphilis  hereditaria;  die  häufigsten  Folgen  der- 

"Ves  starb.6  selben , welche  wir  in  solchen  Fällen  an  dem  Fötus  schon 
bei  äusserer  Betrachtung  erkennen,  sind  Ascites  und  Ana- 
sarca.  Sie  hängen  zusammen  mit  chronischer  diffuser  interstitieller  Hepati- 
tis, mit  Gummaknoten  in  der  Leber,  Milz,  Pancreas,  Nieren,  Nebennieren 
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und  Lungen.  Charakteristisch  für  Lues  ist  die  Osteochondritis  an  der 
Grenze  zwischen  Dia-  und  Epiphysen  (Fig.  69).  Die  Nabelschnur  erscheint 
oft  verdickt,  ödematös  in  ihrer  Sülze,  die  Intima  der  Vene  oder  der  Arterien 
ist  nicht  selten  verdickt,  das  Lumen  der  Gefässe  erscheint  in  Folge  dessen 
verengt.  Doch  kommen  solche  Verengerungen  auch  hei  ganz  ausgetragenen 
kräftigen  Kindern,  aber  ohne  Veränderungen  der  Intima,  vor  (Fig.  70). 
Auch  in  der  Placenta  materna  finden  sich  gummöse  Wucherungen;  daneben 
Verdickungen  der  Zotten  durch  Zunahme  ihres  Epithels  und  Infiltration  des 


Grundstockes  (E.  Frankel)  (Fig.  71).  Torsionen  der  Nabelschnur  sind  sehr 
häufig  (davon  später).  Syphilis  der  Frucht  ist  auch  die  allerhäufigste  Ursache 
dei  mehrmals  nach  einander  hei  einer  Frau  vorkommenden  Aborte,  welche 
man  als  habituelle  Aborte  bezeichnet.  Ferner  sind  Placenta  praevia 
centralis  und  lateralis  nicht  selten  Ursachen  des  Abortus  und  des  Part, 
praematurus. 

Die  Dauer  und  Prognose  des  Abortus  ist  sehr  verschieden  und 
hangt  theils  von  den  Ursachen,  theils  von  der  Beschaffenheit  des  Mutter- 
mundes und  Mutterhalses  ab.  Die  Schmerzen  sind  oft  so  intensiv,  dass  die 
I atientnmen,  wie  mir  deren  eine  sagte,  lieber  sechs  ausgetragene  Kinder  zur 
Welt  bringen,  als  einen  Abortus  durchmachen  wollen.  Die  Blutung  kann 
selbst  bei  Ausstossung  des  Eies  in  den  ersten  Monaten,  so  bedeutend  sein’ 


!•?.  70.  Nabelvene  mit  zwei  Stenosen  und 
starken  Phlebectasien  an  der  Placenta,  ohne 
Veränderung  der  Intima.  Sehr  kräftige,  ge- 
sunde Frucht. 


Fig.  71.  Syphilitische  Erkrankung  der  Pla- 
centa (Gumma?).  Die  Placenta  zeigte  an  der 
Amnionseite  hornfarbige  Krusten.  a Zotten 
mit  beginnender  Wucherung  der  Epithelien. 
6 Coagulationsnecrose  mit  Riesenzellen. 
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dass  Verblutung'  eintritt.  Je  weniger  von  den  Eihüllen  abreisst,  um  so  eher 
steht  die  Blutung.  Ist  ein  Abortus  glücklich  beendigt,  so  bleibt  im  Wochen- 
bett als  Folge  der  Ursache  des  Abortus  nicht  selten  mangelhafte  Rück- 
bildung des  Uterus,  namentlich  an  der  Stelle,  wo  die  Bildung  der  Pla- 
centa  bereits  begonnen  hatte;  dadurch  werden  dann  leicht  Lagenverän- 
derungen, Knickungen,  Versionen,  chronische  Katarrhe,  Men- 
struationsanomalien, besonders  aber  Menorrhagien  bewirkt.  Endlich 
bleibt  die  Prädisposition  zur  Wiederkehr  des  Abortus  in  derselben  oder  einer 
ihr  nahen  Zeit  der  folgenden  Schwangerschaft.  Dieselbe  Erfahrung  macht  man 
auch  bei  Thieren  und  diese  Prädisposition  ist  erst  als  überwunden  zu  be- 
trachten, wenn  nach  dem  Abort  wieder  die  Geburt  einer  reifen  Frucht  er- 
folgt ist. 

Behandlung.  Eine  Prädisposition  zum  Abortus  ist  zu  heben  durch 
Beseitigung  aller  vorhandenen  allgemeinen  und  localen  Ursachen,  wie  Sy- 
philis, chronische  Katarrhe  der  Lungen  und  des  Darms,  Nierenerkrankungen, 
ganz  besonders  aber  sind  Erkrankungen  der  Genitalien  zuallererst  zu  be- 
seitigen. So  leisten  bei  chronischen  Katarrhen  des  Uterus  locale  Adstrin- 
gentien  zu  Injectionen,  mit  Tampons,  kalte  Douche,  kalte  Clysmata  und 
ausser  warmen  und  kalten  Seebädern  namentlich  Schlangenbad,  Pyrmont 
und  Franzensbad  gute  Dienste.  Bei  Lageveränderungen  ist  öfter  mecha- 
nische Behandlung  vortheilhaft  gewesen. 

Der  Abortus  imminens  erfordert  zunächst  absolute  Ruhe,  horizontale 
Lage,  demnächst  Entleerung  der  Blase  und  des  Mastdarms  (Ol.  Ric.,  kalte 
Clysmata).  Man  muss  hoffen,  ihn  zu  beseitigen,  wenn  der  Muttermund  noch 
nicht  geöffnet,  die  Blutung  nicht  zu  stark  und  die  Uteruscontractionen  noch 
nicht  zu  häufig  sind.  Ja  man  kann  ihn  unter  diesen  Bedingungen  monate- 
lang verhüten.  Oertlich  wendet  man  temperirte  oder  kalte  Wasserum- 
schläge auf  den  Leib  und  einfache  kalte  oder  mit  Essig  gemischte  (ana)  Wasser- 
injectionen  in  die  Scheide  an.  Innerlich  giebt  man  verschiedene  Opium- 
präparate, auch  äusserlich  in  einem  Clysma  sind  10 — 20  Tropfen  der  Tinct. 
thebaica  oder  der  Gebrauch  von  Chlorhydrat  (1  g p.  d.)  sehr  rathsam.  Man 
hat  auch  kleine  Blutentziehungen  an  der  Cervix  durch  Scarilicationen  der 
Lippen  gegen  die  Endometritis  empfohlen.  Ich  habe  die  feste  Ueberzeugung, 
dass  sie  gar  Nichts  nützen,  wohl  aber  sehr  schaden  können. 

Der  begonnene  Abortus  muss  bei  Bettlage,  falls  die  Blutung  nicht  zu 
stark  ist,  rein  exspectativ  behandelt  werden ; man  hüte  sich  ja  vor  einei 
zu  frühen  Wegnahme  des  im  Muttermund  fühlbaren  Eies,  da  der  Uteius 
selbst  die  Austreibung  gewöhnlich  am  vollständigsten  und  am  mildesten 
bewerkstelligt.  Ist  aber  die  Blutung  erheblich,  so  muss  die  Ausstossung 
beschleunigt  werden;  zu  dem  Ende  giebt  man  mit  gutem  Erfolg  ein  Secale- 
infus  von  10— 15g  auf  175g,  kleinere  Dosen  helfen  Nichts;  oder  Ergotini 
lluidi  Kohlmanni  3 mal  täglich  15 — 20  Tropfen,  oder  Extr.  -Sec.  cornuti 
aquosi  in  Pillen  ä 0,05  alle  2 Stunden,  oder  hypodermatisch  0,05  1 2 ma 

täglich,  bis  die  Blutung  ganz  aufgehört  hat.  Kalte  Klystiere  und  kalte  Scheiden- 
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injectionen  und  bei  jauchiger  Zersetzung  der  Frucht  reichliche  antiseptische 
Uterusausspülungen  von  Borsäure,  Salicylsäure  oder  Carbol  (3°/0)  sind  nütz- 
lich. Steht  die  Blutung  trotzdem  nicht,  so  schreitet  man,  so  lange  das  Ei  noch 
nicht  fühlbar  ist,  zur  Tamponade  der  Scheide.  Am  besten  geschieht  diese 
durch  eingeölte  Salicyl-Wattetampons,  weil  der  so  oft  empfohlene  Colpeu- 
rynter  die  Scheide  gewöhnlich  nicht  so  vollständig  als  jene  ausfüllt,  auch 
leichter  ausgetrieben  wird  und  höchstens  durch  die  Kälte  seines  Inhaltes 
nebenher  wirksam  sein  kann,  während  man  mit  den  Tampons  auch  Adstrin- 
gentieu  und  Styptica  (Liquor  ferri  sesquichl.)  bis  an  den  Muttermund  bringen 
kann.  Sollte  bei  bedeutender  Uterinblutung  trotz  der  Tamponade  die  Erwei- 
terung des  Muttermundes  sehr  verzögert  werden,  so  könnte  man  in  letzterem 
Falle  das  T'ARNiER’sche  Instrument  anwenden  oder  mit  den  Metalldilatatoren 
den  Mutterhals  erweitern.  Die  von  Amüssat  neuerdings  wieder  empfohlene 
Pressschwammdilatation  kann  ich  nicht  empfehlen.  Bei  fehlender  Blu- 
tung kann  und  muss  die  Ausstossuug  der  Placenta  den  Naturkräften  über- 
lassen werden.  Ist  das  Eichen  schon  in  die  Scheide  herabgetrieben,  so 
nimmt  man  es  aus  dieser  weg  und  untersucht  es  sorgfältig.  Waren  die 
Eihäute  geplatzt  und  der  Fötus  allein  abgegangen,  ist  aber  die  Placenta 
noch  zurück  und  eine  starke  Blutung  vorhanden,  so  drückt  man  äusserlich 
den  Uterus  stark  herab  am  besten  in  der  Narcose  und  entfernt  mit  2 — 
3 Fingern  die  fühlbaren  Placentartheile  aus  dem  Uterus,  was  oft  nur  sehr 
langsam  und  in  Stücken  geschehen  kann;  oder  man  legt  den  Scheidentheil 
mit  einem  Speculum  bloss,  dilatirt  den  Cervikalkanal  mit  den  FniTSCH’schen 
Dilatatorien  acut  und  cxtrahirt  mit  einer  Polypenzauge  das  Ovulum,  oder 
mit  besonderen  Abortzangen  oder  Löffeln  (Hinrichs).  Bisweilen  gelingt 
die  Expression  durch  Druck  auf  den  Uteruskörper  von  den 
Bauchdecken  und  der  Vagina  aus  gleichzeitig.  — Reichen  die  Finger 
nicht  aus,  so  kann  man  die  Curette  nehmen;  man  sei  aber  mit  ihrer  An- 
wendung behutsam  und  gebrauche  sie  nur  bei  blossgelegtem  Muttermund, 
nach  sorgsamer  Ausspülung  der  Uterinhöhle  und  ja  nicht  mit  zu  grosser 
Gewalt,  da  es  erst  in  neuester  Zeit  wiederholt  vorgekommen  ist  und  zur 
Verurtheilung  eines  Arztes  wegen  fahrlässiger  Tüdtung  der  Patientin  geführt 
hat,  dass  der  Uteruskörper  durch  die  Curette  durchbohrt  wurde.  Auch  ver- 
gesse man  nicht,  dass  die  Curette  durch  Einimpfung  jauchiger  Massen, 
welche  sie  abgeschabt  hat,  eine  Infection  gesunder  Partien  des  Genitalkanals 
bewirken  kann.  Im  Winter  1885/86  erlebte  ich  bei  einer  allerdings  schon 
fiebernd  aufgenommenen  Kranken  dieser  Art  nach  einer  solchen  Ausschabung 
linksseitige  Parametritis  mit  Durchsenkung  des  Eiters  unter  demLig.  Poupartii 
zwischen  die  Adductoren  des  Oberschenkels  und  monatelange  gefährliche  Er- 
krankung. Man  spüle  sofort  nach  der  Ausschabung  den  Uterus  mit  3 °/0  Bor- 
lösung aus,  wische  ihn  mit  armirter  Sonde  ab  und  lege  prophylactisch  eine 
Eisblase  aufs  Abdomen.  Ivüstner  warnt  ebenfalls  vor  zu  energischem  Ein- 
greifen und  Ausdehnung  der  localen  Sepsis  zu  einer  allgemeinen.  Vöhtz 
empfahl  Hegau’ s Hartgummidilatatoren,  verwarf  Eisenchloridinjectionen;  be- 
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tonte  dagegen  die  No  tb  wendigkeit  und  den  Nutzen  baldiger  Auslöffelung 
und  die  Schädlichkeit  der  Tamponade  bei  Tod  des  Fötus.  Fars  beobachtete 
einen  Fall,  in  welchem  durch  einen  Arzt  mittelst  des  Fingers  bei  den  Ver- 
suchen, Abortusreste  zu  entfernen,  ein  Cervixriss  entstanden  war.  Er  empfiehlt 
trotzdem  ein  actives  Verfahren,  auch  Dilatation  und  Curette.  Hemingway 
geht  auch  activ  vor  mit  Finger  und  Curette  und  spült  mit  Jodtinctur 
aus.  Br annan,  Doe  und  ebenso  South wick  plaidiren  wieder  mehr  für  ein 
exspectatives  Verfahren,  für  Ergotin  und  Tamponade.  Da  mithin  die  An- 
sichten noch  sehr  auseinandergehen,  will  ich  meine  Erfahrung  zum  Schlüsse 
nochmals  formuliren.  Ich  lehre  also,  dass  man,  wenn  bei  einem  Abortus 
oder  Partus  immaturus  Stücke  der  Eihäute  oder  Placenta  zurückgeblieben 
sind,  nur  dann  berechtigt  und  verpflichtet  ist,  operativ  einzuschreiten,  wenn 
entweder  erhebliche  Blutungen  aus  dem  Uterus  oder  Fieber  oder  Jauchuug 
uns  dazu  zwingen,  und  rathe  dringend,  falls  diese  Indicationen  nicht  vor- 
liegen, von  der  manuellen  oder  instrumenteilen  Ausräumung  des  Uterus  ab- 
zustehen, da  wir  niemals  garantiren  können,  dass  bei  diesem  Verfahren  nicht 
doch  noch  kleine  Reste  Zurückbleiben  und  Jauchemassen  direct  in  Ver- 
letzungen eingeimpft  werden  können. 

Ist  dagegen  die  Placenta  zurück  und  der  innere  Muttermund  geschlossen, 
oder  nur  schwer  für  einen  Finger  durchgängig,  sind  gar  schon  Exsudate 
neben  dem  Uterus  fühlbar,  so  stehe  mau  von  allen  Versuchen,  in  den  Uterus 
einzudringen , ab , gebe  das  obengenannte  Secaleinfus , mache  täglich  mit 
einem  FRiTSCH’schen  oder  BuDiN’schen  Katheter  antiseptische  Ausspülungen 
des  Uterus  mit  Borwasser,  Carbolsäure,  Chlorwasser  oder  Kali  hypermauga- 
nicum  (1 : 1000),  uud  man  wird  in  der  Regel  beobachten,  dass  nach  2— 
10  Tagen  die  ganze  Placenta  glücklich  und  vollständig  abgeht.  Ist  während 
des  Abortus  starke  Anämie  eingetreten,  so  ist  diese  durch  kräftige,  kalte 
flüssige  Diät:  Bouillon,  Milch.  Eigelb,  Rothwein,  Cognac,  zu  bekämpfen. 

Die  Folgen  des  Abortus,  maugelhafte  Rückbildung  der  Placenta- 
stelle,  längere  Blutungen  und  die  daraus  hervorgehende  Anämie,  ferner 
Lageveränderungen  des  Uterus  sind  entsprechend  zu  bekämpfen;  speciell 
bei  Blutungen,  Cauterisationen  der  Innenfläche  des  Uterus  mit  der  armirten 
(Höllenstein)  Sonde  (Chiari)  wohl  anwendbar.  Zu  starke  Anstrengungen, 
zu  früher  Geschlechtsgenuss  sind  zu  verbieten;  Unregelmässigkeiten  in  Stuhl- 
und  Urinentleerung  zu  beseitigen. 

Drittes  Capitel. 

Die  Erkrankungen  des  Chorions,  die  Trauben-  oder  Blasenmole,  Myxoma 
chorii  multiplex,  Mola  hydatidosa. 
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Was  inan  früher  als  Oedem  der  Chorionzotten  (H.  Meckel)  bezeichnete, 
das  ist  von  Yirchow  (Geschwülste.  I.  409)  als  eine  Hyperplasie  des  normal 
den  Grundstock  der  Zotten  bildenden  Schleimgewebes,  welches  eine  Fort- 
setzung der  WHARTON’schen  Sülze  ist,  nachgewiesen  worden.  Man  findet 
statt  der  kleinen,  kaum  haarfeinen,  aber  mit  blossem  Auge  erkenntlichen 
Zottenbäumchen  und  Aestchen  kolbige  Anschwellungen  der  Zotten  von  Hirse- 
korn- bis  über  Traubenbeergrösse  tbeils  partiell,  tlieils  über  den  ganzen  Um- 
fang des  Eies  verbreitet.  Hecker  (Klinik.  II.  20)  meinte,  diese  Degeneration 
käme  viel  häufiger  vor,  als  man  gewöhnlich 
annehme.  Ueberall  nimmt  die  Substanz,  welche 
hauptsächlich  aus  einer  gallertigen  Masse  — 

Albumin,  Mucin  und  Leucin  sind  in  derselben 
nachgewiesen  worden  — mit  nicht  gerade  zahl- 
reich eingestreuten  Zellen  besteht,  das  An- 
sehen cystischer,  mit  flüssigem  Inhalt  gefüll- 
ter Beeren  an , welche  durch  ganz  dünne 
Stiele  befestigt,  von  Hanf  körn-  bis  Bohnen- 
grösse und  darüber,  traubenförmig  oder  dol- 
denartig angeordnet  sind,  wobei  von  einzelnen 
Beeren  wieder  feine  Fädchen  mit  anderen  Fig.  72.  Myxomachorii  (i.iv.  87). 
Beeren  in  Yerhindung  stehen.  Die  Oberfläche  ßanze  int.Dfdua  eingebettete 
der  Bläschen  zeigt  das  gewöhnliche  Zotten-  Gefässen  im  kugeligen  Theil  der 
epithel , unter  diesem  eine  zarte  Schicht  Zottc- 

spindel-  und  sternförmiger  Zellen,  welche  die  gaUertäbnlichen,  durch  schlei- 
migen Zerfall  der  Zellen  entstandenen,  mehr  oder  weniger  flüssigen  Massen 
einschliessen  (Fig.  72).  In  den  Bläschen  ist  das  Gefässsystem  sehr  zart, 
oder  völlig  verödet;  um  so  blutreicher  ist  dagegen  die  die  Beeren  umhül- 
lende Decidua.  Indessen  sind  viele  der  Bläschen  auch  recht  gefässhaltig, 
sehen  bläulich-roth  aus  und  zwischen  denselben  sind  kleinere  oder  grössere 
Blutgerinnsel  vorhanden.  Es  kommt  aber  in  einzelnen  Fällen  auch  eine 
Zunahme  der  faserigen  Theile  des  Endochorious  vor,  durch  welche  harte, 
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derbe  Knollen  der  Chorionzotten  bewirkt  werden;  diese  Zustände  bezeichnet 
man  als  Myxoma  fibrosum  placentae.  Sehr  gewöhnlich  ist  gleichzeitig 
Hydramnion  vorhanden.  Wenn  die  Degeneration  der  Zotten  total  ist,  so 
stirbt  der  Embryo  ab  und  wird  im  Fruchtwasser  aufgelöst,  so  dass  nichts 

mehr  von  demselben  zu  finden  ist;  ist  aber 
die  Erkrankung  nur  partiell,  so  kann  der 
Fötus  seine  vollständige  Reife  und  Ent- 
wickelung erlangen.  Hecker  glaubte,  das 
Absterben  und  Verschwinden  des  Embryo 
sei  das  Primäre,  Bestimmende,  die  Hyper- 
plasie das  Secundäre.  Virchow  dagegen 
hob  mit  Recht  hervor,  dass  der  Embryo 
unter  dem  Process  atrophire.  Partielle 
Myxome  kommen  an  der  Placenta  kräftiger 
Kinder  nicht  sehr  selten  vor.  Die  Grösse 
der  Traubenmole  variirt  von  den  kleinsten 
Anfängen  bis  zu  5 kg.  Die  Verbindung  der 
Zotten  mit  der  Uteruswand  kann  sehr  ver- 
schieden sein,  die  degenerirten  Zotten  können 
nach  Krieger’s,  V olkhann’s  und  Waldeyer’s 
Untersuchungen  auch  in  das  Parenchym  des 
Uterus  und  in  die  cavernösen  Venensinus 
Fig.  7o.  Wandung  einer  grösseren  hineinwachsen. 

Ueere.  Der  Inhalt  besteht  am  Rande  Prominenzen  des  Chorions  bilden  sich 

„ach  « hin  structurlos  wird.  Eine  ailch  Uach  dem  AmniOU  hlll,  theils  RUS  Blut- 
andere  Zotte  bei  b beginnt  myxomatös  ergüssen,  theils  vielleicht  aus  einem  Myxom 
zu  degenenren.  der  tiefer  gelegenen  Partien  des  Chorions. 

Ebenso  kommen  an  der  Nabelschnur  hie  und  da  blasenähnliche, 
sulzig- ödematöse  Prominenzen  vor,  welche  als  partielles  Myxom  der 
Sülze  aufzufassen  sind.  Die  partielle  Degeneration  der  Zotten  kann  an  der 
Placenta  allein,  oder  am  Chorion  allein  und  in  beiden  Fällen  wieder  total 
und  partiell  sein.  Ich  habe  Traubenmolen  von  1200 — 3000  g gewogen. 

Symptome.  Anfangs  sind  die  Erscheinungen  höchst  gering  und  un- 
bedeutend, sobald  aber  die  Hyperplasie  zunimmt,  findet  eine  rasche  Aus- 
dehnung des  Uterus  statt;  derselbe  kann  in  4 — 6 Wochen  bis  zur  Herz- 
grube steigen,  seltener  bleibt  der  Uterus  in  seiner  Grösse  hinter  der  Norm 
zurück.  Gewöhnlich  sind  dabei  auch,  je  nach  dem  Gefässreichthum  der 
Zotten,  mehr  oder  weniger  starke  Blutungen  vorhanden,  so  dass  die 
Frauen  rasch  anämisch  werden;  das  Blut  ergiesst  sich  entweder  nach  aussen, 
oder  es  kann  zwischen  Uterus  und  Ei  sich  in  dicken  Schichten  anhäufen. 
Im  letzteren  Falle  werden  die  Frauen  in  kürzester  Zeit  blutleer,  ohne  dass 
Blut  nach  aussen  abüiesst.  Leibschmerzen,  Anschwellung  der  Füsse 
und  Oberschenkel,  der  äusseren  Genitalien  und  der  Bauchhaut, 
starkes  Erbrechen,  Dyspnoe,  Beklemmung,  Erschöpfung  und 


Die  Erkrankungen  des  Chorions,  die  Trauben-  oder  Blasenmole.  293 


schliesslich  beginnender  Abortus  sind  die  Folgen  des  Leidens.  Indessen 
bleibt  das  Ei  bisweilen  auch  über  die  gewöhnliche  Zeit  im  Uterus.  Die 
Ausstossüng  verläuft  bei  der  oft  sehr  starken  Erweiterung  des  Uterus  wegen 
mangelhafter  Entwickelung  seiner  Muskulatur  manchmal  sehr  verzögert, 
öfters  wochenlang  dauernd  und  kann  von  colossalen  Blutungen  begleitet  sein. 
Den  Fällen  von  Maier  und  Depaul,  welche  das  Leiden  bei  ein  und  der- 
selben Patientin  wiederholt  beobachteten,  kann  ich  aus  eigener  Erfahrung 
einen  dritten  beifügen,  in  welchem  die  Patientin,  33  Jahre  alt,  in  8 jähriger 
Ehe  4 mal  Molen  gebar  und  zwar  bei  der  ersten  und  dritten  Geburt  Blut- 
molen, bei  der  zweiten  und  vierten  grosse  Traubenmolen  im  dritten  Monat. 
Rasche  Aufeinanderfolge  der  Schwangerschaft  war  bei  zwei  meiner  Patien- 
tinnen bemerkenswerth.  Da  die  Hauptanomalie  in  dem  Grundstöcke  der 
Zotte  liegt  und  dieser  von  der  Allantois  geliefert  wird,  so  könnte  man,  wie 
Spiegelberg,  an  eine  Entwickelungsanomalie  der  Allantois  denken;  denn 
diese  legt  sich  bekanntlich  an  die  ganze  Innenfläche  des  Chorions  an.  Nun 
kommt  auch  in  allerfrühester  Zeit  der  Gravidität  schon  ein  multiples  Myxom 
des  Chorions  vor,  und  zwar  an  der  ganzen  Oberfläche  des  Chorions.  Ein 
isolirtes  Vorkommen  der  Erkrankung  an  den  Chorionzotten,  welches  durch 
Fälle  von  Rokitansky  und  Winogradow  bewiesen  werden  sollte,  so  dass 
die  Allantois  wenigstens  nicht  in  allen  Fällen  an  der  Bildung  des  Myxoma 
chorii  betheiligt  sei,  dürfte  jedoch  fraglich  sein. 

Die  Diagnose  ist  anfangs  unmöglich.  Erst  wenn  sich  der  Mutter- 
mund öffnet  und  man  Blasen  fühlt,  ist  die  Diagnose  gesichert,  also  meist 
erst  bei  der  Geburt.  Wahrscheinlich  wird  die  Annahme  eines  Myxoms  aber 
auch  dann,  wenn  wir  den  vorher  nur  kleinen  Uterus  in  wenigen  Wochen 
auffallend  rasch  gewachsen  finden,  was  freilich  beim  Hydramniou  auch  vor- 
kommt. Fluctuation  fühlt  man  nicht;  die  nicht  vorhandenen  Kindestheile 
und  Herztöne,  die  grosse  elastische  Spannung  des  Uterus,  der  erhebliche 
und  länger  dauernde,  aber  atypische  Blutabgang  sind  Erscheinungen,  welche 
zusammen  genommen  die  Diagnose  wesentlich  stützen. 

Die  Aetiologie  ist  noch  wenig  ermittelt;  Traubenmole  kommt  beson- 
ders bei  Vielgebärenden  und  nach  chronischen  Katarrhen  derUterin- 
schleimhaut  zur  Beobachtung;  Anämie,  Schwäche,  Herzfehler,  schwere 
überstandene  Krankheiten  disponiren  zu  derselben;  ausserdem  findet  sie  sich 
manchmal  bei  bejahrten  Schwangeren.  Ob  Syphilis  bei  Erkrankungen  dieser 
Art  öfters  mit  im  Spiel  ist,  bleibt  noch  zu  ermitteln;  in  einzelnen  Fällen  ist 
sie  bestimmt  auszuschliessen.  In  einem  meiner  Fälle  handelte  es  sich  um 
eine  ältere  Hetäre.  Sie  kann  sich  bei  derselben  Frau,  wie  bereits  erwähnt, 
wiederholen. 

Prognose.  Bei  partiellem  Myxom  und  fortlebender  Frucht  ist  die 
Vorhersage  gut  und  der  Fund  in  dem  Gewebe  der  Placenta  manchmal  rein 
zufällig.  Bei  ausgedehntem  Myxom  wird  die  Vorhersage  für  die  Frucht 
schlecht  und  für  die  Frau  zweifelhaft.  Sie  ist  hauptsächlich  von  dem  Grad 
der  Blutung  und  der  Schnelligkeit  der  Expulsion  abhängig;  auch  die  Voll- 
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ständigkeit  der  Austreibung  der  Hydatiden  beeinflusst  die  Prognose  des 
Wochenbetts;  Nachblutungen,  Jauchungen,  Parametritis  und  mangelhafte 
Involution  sind  bisweilen  ihre  Polgen.  Dass  die  Zotten  auch  nach  dem 
Tode  der  Frucht  noch  wachsen,  ist  zweifellos.  Bei  Zwillingen  ist  mitunter 
nur  ein  Chorion  erkrankt  (Davis  und  Higdebranjjt). 

Behandlung.  Sobald  das  Vorhandensein  einer  grossen,  rasch  gewach- 
senen Traubenmole  erkannt  ist,  würde  ein  Versuch,  die  etwa  eingetretenen 
Wehen  zu  beseitigen,  unnütz,  ja  sogar  bedenklich  sein;  es  handelt  sich  in 
diesen  Pallen  nur  darum,  sobald  als  möglich  das  Fremdgebilde  zu  entfernen. 
Sind  keine  drohenden  Erscheinungen  vorhanden,  so  kann  man  den  Eintritt 
der  Wehen  durch  Einlegung  des  Colpeurynters  in  die  Scheide  befördern. 
Sind  dagegen  bereits  grosse  Erschöpfung,  Dyspnoe  und  Anämie  vorhanden, 
so  wird  die  künstliche  Einleitung  des  Abortus  möglichst  rasch  erzielt  werden 
müssen.  Diese  bewirkt  man  durch  Dilatation  des  Mutterhalses  mittelst  La- 
minaria  oder  Tupelo.  Entwickelt  sich  hierauf  eine  kräftige  Wehenthätigkeit, 
so  kann  man  dem  Uterus  die  Ausstossung  des  Myxoms  ganz  allein  über- 
lassen; sobald  jedoch  eine  bedeutende  Blutung  eintritt,  muss  straffe  Tam- 
ponade der  Scheide  mit  Salicylwatte  angewendet  werden,  bis  der 
Muttermund  möglichst  erweitert  ist.  Ist  dann  die  Blutung  noch  beträcht- 
lich, so  versuche  man  zuerst  die  Expression  der  Mole  (Spiegelbeeg, 
Geegoeic)  und  nur  wenn  diese  nicht  gelingt  und  die  Oeffnung  des  Mutter- 
munds weit  genug  ist,  muss  man  die  Mole  mit  der  Hand  aus  dem  Uterus 
entfernen.  Hier  sei  man  vor  allem  darauf  bedacht,  den  Uterus  mit  grosser 
Vorsicht  vollständig  zu  entleeren  und  seine  verdünnte  Wand  nicht  zu  per- 
foriren.  Nach  Abgang  der  Hauptmasse  der  Mole  hat  man  zurückgebliebene 
Tlieile  derselben  durch  Ausschabung  der  Uterusinnenfläche  zu  entfernen; 
ein  Vorschlag,  welcher  jedoch  wegen  der  bisweilen  in  die  Uteruswand  einge- 
drungenen Tlieile  des  Myxoms  gefährlich  sein  kann.  Gleich  nach  der  Geburt 
ist  aufs  Sorgfältigste  die  Coutraction  des  Uterus  zu  überwachen  und  durch 
Keiben  und  Kneten  von  aussen,  ferner  durch  Secale  innerlich,  Ergotin  by- 
podermatisch,  durch  Aether  und  kalte  Injectionen,  selbst  durch  Einlegen  von 
Tampons  mit  Liquor  ferri  sesquichlorati  und  Injectionen  mit  heissem  Wasser 
oder  sogar  mit  Eisenchlorid  in  den  Uterus  die  lebensgefährliche  Blutung  zum 
Stehen  zu  bringen.  Hinterher  sind  heisse  antiseptische  Injectionen  in 
die  Scheide  rathsam , um  den  Abgang  der  Reste  der  Mole  für  die  Mutter 
unschädlich  zu  machen. 


Viertes  Capitel. 

Abnorme  grosse  Menge  von  Fruchtwasser.  Hydramnion. 
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Man  versteht  unter  Hydramnion  eine  abnorm  vermehrte  Ansammlung 
vou  Fruchtwasser  innerhalb  des  Amnion;  die  Menge  desselben  kann  bis  auf 
das  lOfache  der  gewöhnlichen  Quantität  steigen.  Werth  constatirte  10— 
15  1,  Stratton  16  Quart,  Wilson  7 Galonen;  hei  Thieren  kann  sie  135  1 
betragen  (Cartwright).  Die  Absonderung  geschieht  anfangs  langsam,  nach 
einigen  Wochen  aber  meist  sehr  rasch.  Physiologische  und  chemische  Unter- 
suchungen über  die  Zusammensetzung  des  so  massenhaft  vorhandenen  Frucht- 
wassers gehen  keinen  Aufschluss  über  seine  Quelle.  Ivüstner  fand  in  einem 
Falle  hei  Zwillingen  0,07  °/0  Harnstoff.  Was  die  anatomische  Beschaffenheit 
des  Amnion  bei  Hydramnion  betrifft,  so  fand  Viti  (Siena)  in  einem  Falle 
die  Epithelschicht  des  Amnion  zerklüftet,  mit  grösseren  und  kleineren  Lücken, 
in  welchen  die  subepithelialen  Fasern  frei  zu  Tage  lagen.  Das  Protoplasma 
der  Zellen  war  granulirt  und  fettig  degenerirt.  Nach  seinen  Versuchen  drang 
auch  stets  Flüssigkeit  in  den  Fruchtsack  ein , wenn  er  die  verschiedensten 
Flüssigkeiten  durch  die  Arterien  oder  die  Venen  in  die  Placenta  injicirte, 
und  zwar  hei  gleichem  Injectionsdruck  in  gleicher  Zeit  7 mal  mehr, 
wenn  er  durch  die  Vene,  als  wenn  er  durch  eine  Arterie  injicirte.  Ahleeld, 
welcher  in  vielen  Fällen  hei  normaler  Fruchtwassermenge  Lücken  im  Am- 
nionepithel fand , erklärte  dieselbe  nur  als  Kratzeffecte  seitens  des  Fötus. 
K.  Schröder  fand  die  Placenta  hypertrophisch,  mit  Verdickung  und  knol- 
ligen Schwellungen  der  Zotten  und  Hyperplasie  der  Decidua. 

Symptome.  Durch  die  starke  Ansammlung  von  Fruchtwasser  wird 
der  Uterus  abnorm  stark  ausgedehnt  und  bleibt  bis  zum  Ende  der  Schwan- 
gerschalt mehr  einer  Kugel  ähnlich.  Als  Folge  dieser  fehlerhaften  Gestalt 
ünden  wir  abnorm  grosse  Beweglichkeit  des  Kindes  und  fehlerhafte  Haltung 
oder  Lage  desselben,  welche  bei  Hydramnion  häufiger  als  sonst  vorkommt; 
unter  den  letzten  12  Fällen  fand  ich  beispielsweise  1 Steisslage,  1 Vorder- 
scheitelstellung, 1 Händchen  vorliegend  und  2 mal  war  der  Kopf  seitlich 
abgewichen.  Die  Frucht  ist  oft  fehlerhaft  gebildet,  oder  auch  hydropisch, 
indem  sie  entweder  Auasarca  oder  Ascites  zeigt.  Die  Placenta  ist  oft  sein- 
gross,  hypertrophisch,  ödematös,  ohne  dass  sich  Blasen  an  derselben  oder 
partielle  Myxome  erkennen  lassen;  in  anderen  Fällen  ist  sie  dünn  und  die 
Chorionzotten  sind  an  geschwollen.  Die  Eihäute  selbst  sind  mit  einander 
verklebt,  oder  durch  eine  gallertige  sulzartige  Masse  getrennt.  Auch  die 
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Nabelschnur  ist  häufig  ödematös,  oder  sehr  reich  an  Schleimgewebe.  Für* 
die  Mutter  entstehen  durch  die  starke  Ausdehnung  des  Leibes  intensive 
Druckbeschwerden:  Oedeme  der  Beine  und  Genitalien,  Yaricen,  Stiche  in 
den  Seiten,  Dyspnoe  und  bei  sehr  bedeutender  Ausdehnung  des  Leibes  kommt 
es  häufig  (50  %)  zur  Frühgeburt.  Bei  Thieren  reissen  die  Bauchdecken  mit- 
unter in  Folge  der  übermässigen  Ausdehnung  ein  und  geben  dadurch  Ver- 
anlassung zu  enormen  Bruchsäcken , in  welche  der  ausgedehnte  Uterus  zu 
liegen  kommt  (Franck,  1.  c.  p.  265).  Bei  der  Geburt  ist  Verzögerung  der 
ersten  Geburtsperiode,  abnorm  langer  Widerstand  der  Eihäute,  mit  dem  plötz- 
lichen Fruchtwasserabgang  oft  plötzliche  Ausstossung  des  Kindes  und  eine 
erhebliche  Nachblutung  nicht  selten. 

Diagnose.  Die  enorm  grosse  Ausdehnung  des  Leibes,  welche  prall- 
elastisch ist,  ferner  die  Form  des  Uterus,  das  manchmal  ungewöhnlich  rasche 
Wachsen  der  Gebärmutter,  die  Beweglichkeit  und  Kleinheit  der  fühlbaren 
Kindestheile  geben  uns  sichere  Anhaltspunkte  für  die  Erkenntniss  des  Leidens, 
da  wir  beim  Myxom  irgend  erheblicher  Art  keine  Kindestheile  fühlen. 

Die  Ursachen  desselben  sind  in  mancher  Beziehung  noch  fraglich. 
Man  findet  es  zunächst  von  mehr  chronischer  Entstehung  bei  Melir- 
und  besonders  bei  Vielgebärenden  (M.  Clintock  bei  51  p.  8plp.  20mp., 
Verf.  bei  21  p.  6 plp.  u.  4 mp.);  weiter  bei  anämischen,  hydropischen,  schwäch- 
lichen, scrofulüsen,  leukämischen  und  syphilitischen  Frauen.  Eine  meiner 
Kranken  hatte  einen  Herzfehler,  eine  andere  eine  croupöse  Pneumonie,  an 
welcher  sie  am  Ende  des  zweiten  Tages  nach  der  Geburt  unterlag;  eine  dritte 
war  geisteskrank,  ihr  Kind  aber  trotz  des  Hydxamnion  3870  g schwer.  Man 
findet  es  ferner  häufig  mit  Ascites  und  Anasarca  der  Frucht  zusammen  und 
bei  hereditärer  Syphilis  derselben.  Ausserdem  bei  Auencephalie  und  Spina 
bifida,  welche  in  Folge  des  Druckes  der  Wasseransammlungen  in  Gehirn 
und  in  der  Rückenmarkshöhle  durch  Zerreissung  der  Bedeckungen  entstehen. 
Ausserdem  sind  Lungen-  und  Lebersyphilis  beim  Neugeborenen,  ferner  Pe- 
ritonitis bisweilen  Ursachen  und  man  glaubte,  dass  von  der  dilatirten  Nabel- 
vene Spaltgänge  durch  die  Nabelschnur  und  ihr  Epithel  ins  Fruchtwasser 
führten.  Es  kommt  auch  bei  mehreren  Schwangerschaften  derselben  Frau 
nach  einander  vor.  Wie  verschieden  aber  die  Ansichten  der  neuesten 
Autoren  auf  diesem  Gebiete  noch  sind,  zeigen  folgende  Citate: 

P.  Bar  behauptet,  es  lasse  sich  nicht  beweisen,  dass  die  Hauteecretion  des 
Fötus  zur  Bildung  des  Fruchtwassers  beitrage,  aber  eine  Transsudation  flüssiger  Be- 
standteile bei  einer  Stauung  in  der  Vena  umbilicalis  könne  stattfinden;  gleichzeitig 
würden  die  Venenästehen,  welche  sich  auf  der  fötalen  Seite  der  Placenta  verbreiteten, 
stärker  gefüllt  und  die  Exosmose  würde  eine  stärkere.  Die  Junqbj.üth 'sehen  Gefässe 
hat  Bau  nicht  aufgefunden,  im  Amnion  selbst  fand  Bar  wie  Leopold  und  Levison 
ein  laeunäres  Lymphgefässsystem ; von  diesem  soll  die  Flüssigkeit  durch  Iutercellulai- 
öffnungen  der  Epithelbekleidung  dringen.  Die  Möglichkeit,  dass  das  Amnion  sei  ist 
secerniren  könne,  giebt  Bar  zu.  Aus  den  mütterlichen  Gefässen  kann  sehr  wolil 
Flüssigkeit  durch  die  Eihäute  in  die  Amnionhöhle  gelangen  und  auch  umgekehrt. 
Vermehrte  Urinsecretion  als  Ursache  des  Hydramnion  lässt  er  unentschieden, 
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Adhäsionen,  fibröse  und  fettige  Degeneration  der  Placenta  aber  als  Ursache  nicht 
gelten. 

Teüffel  fand  ein  Hydramnion  von  7 1 bei  abdominaler  Extrauterinschwanger- 
schaft, Truzzi  und  Verf.  bei  Hydrocephalus  und  velamentöser  Insertion  der 
Nabelschnur  mit  Syphilis.  Meola  (Neapel)  meinte,  dass  die  langsam  wachsende 
Wassersucht  des  Eies  eine  Folge  von  Circulationsstörungen  im  Ei  sei;  während  die 
acute  Form  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einem  wirklichen  Entzündungsprocesse  der 
Eihäute  ihre  Entstehung  verdanke. 

Südhoff  fand  ein  immenses  grauröthliches  kleinzelliges  Rundzellensarcom  an  der 
Steissbeindriise  mit  enormem  Hydramnion  verbunden.  M.  Duncan  constatirte  Hy- 
dramnion bei  Diabetes  und  grosse  Mengen  von  Zucker  im  Fruchtwasser. 

In  einem  Falle  von  Zwillingsschwangerschaft,  welchen  Mangiagalli  beobachtete, 
war  nur  ein  Sack  hydropiscli,  die  beiden  Placenten  waren  ohne  Gefässcommuni- 
cation,  die  Nabelschnur  des  hydropischen  Sackes  war  nur  28  c lang,  straft  um  den 
Stamm  geschlungen  und  velamentös  inserirt.  Nieberding  fand  in  2 Fällen  bei  früh- 
zeitiger Obliteration  des  Ductus  art.  Botalli  Hypertrophie  des  Herzens , Anasarca, 
Nieren vergrösserung , Erweiterung  des  Nierenbeckens  und  der  Harnkanälchen  und 
bedeutende  Harnansammlung  in  der  Blase,  und  hält  jene  Obliteration  für  das  Primäre. 

A.  R.  Simpson  glaubt,  dass  jeder  Verlust  an  Tonus  der  Uterusmuskulatur  auf 
Entstehung  und  Masse  des  Hydramnions  von  nicht  zu  unterschätzendem  Einflüsse  sei. 
In  einem  Falle  von  Spina  bifida  mit  Hydramnion  meint  Simpson,  dasselbe  sei  Trans- 
sudat der  blossliegenden  Haut  gewesen. 

Eine  ganz  acute  Entstehung  in  etwa  4 — 6 Wochen  zeigt  das  Hy- 
dramnion  bei  einigen  Zwillingen,  wobei  das  Amnion  eines  weniger 
entwickelten  Zwillings  die  geringere  Menge  Fruchtwasser,  das  des  anderen, 
besser  genährten,  dagegen  eine  sehr  bedeutende  Menge  enthält.  Der  letztere 
bat  zugleich  ein  hypertrophisches  Herz,  grosse  Nieren  und  seröse  Transsu- 
date in  seinen  Höhlen.  Der  verschiedene  Entwickelungszustand  des  Herzens 
und  der  Nieren,  welcher  nach  Schatz  aus  der  Einschaltung  des  früher 
(S.  103)  erwähnten  dritten  gemeinsamen  Kreislaufs  an  der  Fötalfläche  ent- 
steht, hat  die  Ungleichheit  der  Fruchtwassermenge  zur  Folge.  Indessen  war 
in  einem  Falle  von  Werth  die  Frucht  doch  viel  zu  klein,  als  dass  sich  die 
enorme  Fruchtwassermenge  von  15 — 20  1 von  einer  Mehrleistung  einzelner 
Fruchtorgane  ableiten  liesse. 

Werth  glaubt  daher,  die  Ursache  des  Hydramnion  darin  suchen  zu  können,  dass 
der  zeitweilige  Wassergehalt  des  fötalen  Blutes , ausser  von  dem  nebenhergehenden 
cndosmotischen  Verkehr,  auch  noch  von  einer  Ueberführung  des  Eiweisses  ins  fötale 
Blut  nur  unter  Mitnahme  einer  gewissen  Menge  mütterlichen  Blutwassers  herrühren 
könne;  beständen  also  Verhältnisse,  welche  den  Umfang  der  Wasseraufsaugung  durch 
die  Placentarzotten  über  das  gewöhnliche  Maass  steigern,  so  müsse  bei  entsprechendem 
Functioniren  der  den  Wasserüberschuss  aus  der  fötalen  Blutbahn  abführenden  Organe 
eine  abnorme  Zunahme  des  Fruchtwassers  erfolgen.  So  sei  nicht  selten  Hydramnion 
mit  einer  ungewöhnlichen  Stärkeentwickelung  der  Placenta  zusammen  zu  finden. 

Sat.linger  meint,  dass  durch  Compression  der  Utnbilicalvene  im  Nabelring  von 
Seiten  der  ausgedehnten  Urinblasc  das  Hydramnion  zu  Stande  komme. 

Küstner  findet  in  der  Herzhypertrophio  in  Folge  von  lateraler  Insertion  und 
Aneignung  der  von  immer  grösseren  Gebieten  der  Placenta  des  velamentös  inserirten 
i'otus  dadurch  sehr  vermehrte  Urinausscheidung  und  bei  beginnender  Lebcr- 
eirrhose  erhöhtes  Transsudat  durch  venöse  Stasc  im  Pfortadergebiet. 
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Es  können  auch,  freilich  sehr  selten,  beide  Früchte  polyhydramuiotisch 

sein. 

Die  Acten  über  die  Entstehung  des  Hydramnios,  namentlich  bei  Zwil- 
lingen, sind  also  noch  keineswegs  geschlossen.  In  der  Thierpathologie  ist 
das  häufige  Zusammentreffen  des  Hydramnios  mit  Zwillingsgeburten  eben- 
falls bekannt  und  zweifellos  sollen  fötale  Nierenerkrankungen  Wassersucht 
der  persistirenden  Allantois  (Hydrallantois)  resp.  des  Amnion  (Hydramnios) 
erzeugen , so  dass  man  die  Hydrallantois  als  Folge  eines  fötalen  Diabetes 
auffasste  (Feanck,  a.  a.  0.  S.  265). 

Die  Prognose  ist  von  den  Ursachen  abhängig.  Mc  Clintock  verlor  von 
33  Kranken  dieser  Art  4 an  Ruptur  des  Uterus,  an  Infection  eine  und  zwei 
an  Erschöpfung.  Ich  verlor  eine,  wie  erwähnt,  an  vorher  vorhandener  Pneu- 
monie, eine  andere  bekam  Paracolpitis  und  Parametritis,  genas  aber.  Ein 
Drittel  der  Kinder  ist  gut  genährt,  die  übrigen  unterliegen  leicht. 

Therapie.  In  den  leichteren  Fällen  ist  in  der  Schwangerschaft  ein 
Eingreifen  nicht  nöthig,  und  bei  der  Geburt  sind  höchstens  die  etwa  zu 
resistenten  Eihäute  zu  sprengen  und  durch  richtige  Lagerung  der  Frau  ist 
das  normale  Eintreten  der  Kindestheile  zu  befördern.  Ist  dagegen  eine 
enorme  Ausdehnung  des  Leibes  Ursache  sehr  erheblicher  Beschwerden,  nimmt 
die  Ausdehnung  desselben  namentlich  rasch  zu,  tritt  Dyspnoe  und  Orthopnoe 
ein,  so  liegt  in  diesen  drohenden  Erscheinungen  eine  Indication  zur  Ein- 
leitung der  künstlichen  Frühgeburt,  zumal  da  in  solchen  Fällen 
die  Frucht  leicht  abstirbt.  Selbstverständlich  wird  die  beste  Methode  zur 
Einleitung  der  Frühgeburt  in  diesem  Falle  der  Eihautstich  sein,  wobei  der 
Ablass  des  Fruchtwassers  langsam  geschehen  soll.  Tlieils  um  eine  Früh- 
geburt zu  verhüten,  zum  Theil  aber  auch  aus  Irrtlium  der  Diagnose  haben 
einzelne  Autoren  den  Uterus  von  den  Bauchdecken  aus  punctirt  und  entleert 
(z.  B.  Kidd  [Trans,  obstet.  Soc.  London  1877—1878]).  In  der  Regel  folgt 
jedoch  diesem  Eingriff  die  Frühgeburt  bald  nach.  Bei  Thieren  tritt  sie  dann 
meist  innerhalb  24  Stunden  ein. 

Ist  die  Austreibung  der  Frucht  verzögert  durch  zu  schwache  Wehen, 
so  muss  man  diese  anzuregen  suchen;  man  greife  aber  nicht  zu  früh  zur 
Zange,  denn  es  treten  sonst  erhebliche  Blutungen  nach  der  Geburt  ein. 
Erfolgt  die  Geburt  des  Kindes  spontan  oder  mit  Kunsthülfe , so  timt  man 
gut,  den  Uterus  noch  eine  Zeit  lang  zu  überwachen  und  seine  Contraction 
durch  Ergotin,  heisse  Injectionen  und  festes  Umfassen  des  Grundes  zu  ver- 
stärken. 

Fünftes  Capitel. 

Abnorm  geringe  Mengen  von  Fruchtwasser.  Amniotische  Fäden. 

Die  Menge  des  Fruchtwassers  kann  schon  in  frühester  Zeit  der  Schwan- 
gerschaft eine  abnorm  geringe  sein,  so  dass  die  Abhebung  des  Amnion  vom 
Embryo  verzögert  wird  und  nur  mit  Ausziehung  von  Fäden  und  Strängen 
zwischen  ihm  und  dem  Amnion  erfolgt,  welch  letztere  durch  Zug,  Einschnü- 


Abnorm  geringe  Mengen  von  Fruchtwasser.  Amniotische  Fäden.  299 


rung  und  Compression  zu  Missbildungen  des  Kindes  führen  können.  Diese 
amniotischen  Fäden  sind  bald  dünn,  bindfadenförmig,  bald  derb,  breiter, 
membranös.  Sie  linden  sich  meist  zwischen 
den  Extremitäten  und  dem  Amnion,  bloss 
an  der  Oberfläche;  sie  bewirken  Fixationen, 

Knickungen,  Verkrümmungen,  ja  sogar  Am- 
putationen, oder  wenigstens  scheinbare  Ab- 
schnürungen, indem  die  abgeschuürten 
Theile  atrophisch  am  Rumpf  bleiben.  Ed. 

Martin  meinte,  die  Extremitäten  würden 
nur  nach  vorangegangenen  Fractureu  ganz 
abgetrennt.  Auch  mit  inneren  Organen, 
z.  B.  der  Gehirnbasis,  ferner  mit  Leber, 

Magen,  Milz  und  Nieren  kann  ein  amnio- 
tischer Strang  in  Verbindung  bleiben  und 
so  zur  Entstehung  von  Missbildungen,  wie 
Hasenscharten  und  "Wolfsrachen  und  Her- 
nien der  Nabelschnur  führen.  Sehr  oft  sind 
Fingerverunstaltungen  zu  finden.  Finden 
sich  solche  und  andere  ohne  Fäden , so 
muss  man  den  Schwund  der  letzteren  in 
der  Schwangerschaft  annehmen.  Man  hat 
solche  abnorme  Verbindungen  auch  mit  ent- 
zündlichen Processen  in  Verbindung  ge- 
bracht. Einen  sehr  instructiven  Fall  dieser 
Art,  in  welchem  der  von  dem  kindlichen 
Scheitel  zur  Placenta  gehende  amniotische 
Strang  ca.  5 mal  um  das  placentare  Drittel 
der  Nabelschnur  offenbar  durch  eine  Dre- 
hung des  Fötus  um  den  Funiculus  fest 
umwickelt  war  und  gleichzeitig  Hasenscharte, 

Wolfsrachen  und  rechtsseitige  Spaltung  der 
Unteilippe  sich  fand,  gebe  ich  in  nebenstehender  Abbildung  (Fig.  74b 

, .Auch  bei™fei5  kr,‘me11  durch  deu  Nabelstrang  oder  durch  Filamente 
les  Amnions  Theile  des  Fötus  amputirt  werden,  jedoch  kommt  dieses  viel 
se  tenei  als  beim  Menschen  vor.  Bei  den  Hausthieren  wurden  sie  bisher 

Goering  I c p’  394)(  er  Nabelstrang  relativ  lau"  isfc>  beobachtet  (Franck- 


Fig-.  <4.  Ein  von  der  Kopfhaut  zum 
Rande  der  Placenta  gehender  amnioti- 
scher Faden  ist  um  die  Nabelschnur 
gedreht,  die  Frucht  hat  doppelte 
Hasenscharte. 


Sechstes  Capitel. 

Störungen  der  Schwangerschaft  durch  fehlerhaften  Sitz  der  Placenta. 


Ahlfeld  : Tamponade  bei  Plac. 
XIII.  725.  — Albert:  Revue 
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and  S.  J.  1885.  XLIX.  279.  — Eichiiolz  : Deutsche  med.  Zeitung.  1885.  II. 
925,  939.  — Frascani:  Plac.  bilobata  previa.  Aunal.  di  ostet.  Milano  1884.  VI. 
94.  — Freudenberg:  Archiv  f.  Gynäk.  XXVII.  485.  — Hämill,  R.  H.:  Amer. 
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Paris  1887.  I.  344.  — Mc  Lean,  M.:  Med.  Record.  New  York  1885.  XXVII. 
415  und  Amer.  J.  obstetr.  XIX.  225.  — Millard,  W.  (bei  Fibroiden  d.  Uterus): 
Trans.  Edinb.  obst.  Soc.  1883/84.  IX.  186.  — Morrill,  J.  L.:  Am.  Journ.  obst. 
New  York  1887.  XX.  619  - 621.  — Morris,  J:  (bei  Myoma  uteri.)  N.  Y. 
med.  Journ.  1886.  XLIII.  132.  — Moses:  St.  Louis  Courier  Med.  1887. 
XVIII.  1—8.  — Müller,  L.:  Placenta  praevia,  ihre  Entwickelung  und  Behand- 
lung. Stuttgart  1877.  — Murphy,  J. : Lancet.  1887.  I.  547.  Brit.  M.  J. 
London  1884.  I.  215.  — Ortigera:  Dohle  plac.  praevia.  Progr.  Gincc. 
Valencia  1884.  I.  36  — 41.  — Pajot:  Journ.  d.  sages  femmes.  Paris  1884.  VI. 
9_11  — Parham,  F.  W. : Plac.  praevia,  complicated  by  organic  rigidity  of  the 
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Med.  News.  Philadelphia  1886.  XLIX.  207.  — Porro,  E.  (Tod  an  Plac.  praev. 
centralis.  Spontane  Geburt  nach  dem  Tode!):  Gazz.  med.  ital.  Lombard.  Milano 
1884.  8.  S.  VI.  451.  — Powell,  W.  M.:  The  value  of  electricity  in  placenta 
praevia.  Daniers  Texas  M.  J.  Austin  1886  — 1887.  II.  312.  — Reese,  R.  I. : 
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Med.  Rec.  New  York.  XXXI.  519.  1887.  — Reynolds:  Boston  M.  and  S.  J.  1887. 
CXVI.  551.  — ScnALKUAusEE,  F.:  Plac.  praevia  accreta  mit  Querlage.  Münchener 
ärztl.  Intelligenzblatt.  1884.  XXXI.  229.  — Sänger:  Plac.  praev.  succenturiat. 
Centralbl.  f.  Gynäk.  1885.  IX.  486.  — Sippel:  Centralbl.  f.  Gynäk.  1884.  VIII. 
763.  — Smith:  Dublin.  Journ.  M.  Sc.  1884.  3.  s.  LXXVIII.  83.  — Sonden,  M. 
(bei  Uterusmyom):  Svensk.  Läk-Sällsk.  u.  Handl.  Stockholm  1886.  144.  — Stapfer: 
Union  med.  Paris  1886.  3.  s.  XLII.  673.  — Strachan:  Brit.  med.  J.  London 
1885.  II.  698.  — Swayne  (21  Cases.):  Bristol  Med.  and  Chir.  Journ.  1883. 
I.  166.  — van  Sweringen:  J.  Am.  Ass.  Chicago  1885.  V.  231;  1886.  VII. 
627.  — Taylor,  M.  H.:  Lancet.  1887.  I.  875.  — Tramer  , D. : Beitrag 
zur  Therapie  der  Plac.  praevia.  Correspondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte. 
1883.  XIII.  395,  417.  — Trüsh  , J.:  Case  of  forced  delivery  in  plac.  praevia. 
Am.  J.  obst.  N.-Y.  1886.  XIX.  296.  — Truzzi:  Gazz.  med.  ital.  lomb.  Milano 
1885.  8.  S.  VII.  437,  451.  — Veatch,  W.  H.:  Triplets  plac.  praevia  and  mal- 
presentation.  Pcoria  M.  Monthly.  V.  293.  1884/85.  — Verrier,  E.:  Plac.  praev. 
succenturiata.  Rev.  obst.  et  gynec.  Paris  1886.  II.  145—153.  — Walther,  A.: 
Zur  aseptischen  Tamponade  der  Cervix  bei  Plac.  praevia.  Centralbl.  f.  Gynäk. 
1885.  IX.  215.  — Winsey,  W.:  Placenta  praevia,  sboulder  presentation  and 
spontaneus  evolution.  Med.  Cbron.  Baltimore  1883  — 1884.  II.  24.  — Wyder: 
Winckcl,  Berichte  und  Studien.  III.  192. 

Wenn  bei  einer  Schwangeren  der  nach  unten  gewandte  Rand  der  Pla- 
centa dom  inneren  Muttermund  so  nahe  sitzt,  dass  er  hei  Bildung  des  un- 
teren Uterinsegmentes 
mit  losgezerrt  wird  und 
abnormen  Blutabgang  be- 
wirkt , so  sprechen  wir 
von  abnorm  tiefem  Sitz 
des  Mutterkuchens. 

Reicht  dieser  Rand  bis 
an  den  inneren  Mutter- 
mund, so  nennen  wir 
diesen  Zustand  Placenta 
praevia  marginalis; 
deckt  oder  deckte  ein 
Tkeil  der  Placenta  zu 
irgend  einer  Zeit  einen 
Theil  des  Oriücium  inter- 
num,  so  sprechen  wir  von 
Placenta  praevia  la- 
teralis und  endlich  von 
Placenta  praevia  cen- 
tralis dann,  wenn  auch 
bei  fast  völlig  erweiter- 
tem Muttermunde  die  Pla- 
centa den  inneren  Mutter-  75,  Placenta  praevia  lateralis  lacerata  marginata.  Cyste 
mund  noch  völlig  ein-  der  Placenta-  Mai  1887-  PoIiki- 

nimmt.  Hierbei  ist  vollständig  centrales  Aufsitzen  der  Placenta  am  seltensten,  es 
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ist  aber  vorgekommen  (C.  Braun).  Aus  der  im  Anfang  der  Geburt  scheinbar  vor- 
handenen Placenta  praevia  centralis  wird  bisweilen  durch  Abzerren  des  kleineren 
Lappens  eine  Placenta  praevia  lateralis.  So  kann  auch  schon  in  der  Schwanger- 
schaft bei  Beginn  der  Bildung  des  unteren  Uterinsegmentes  die  Placenta  am 
inneren  Muttermund  einreissen,  es  kann  Placenta  marginalis  (Fig.  75)  oder  eine 
Placenta  praevia  succenturiata  durch  die  Auseinanderzerrung  entstehen;  Fälle 
dieser  Art  beobachteten  Hecker,  Küneke,  Schuchardt,  Sänger,  Spiegel- 
berg. Sänger  nahm  als  Ursache  derselben  eine  Endometritis  an:  serotinaähn- 
liche  Dicke  der  aus  einer  kranken  Schleimhaut  hervorgegangenen  Decidua  soll 
ein  abnormes  Festhaften  des  Chorion  laeve  und  grosse  Flächenausdehnung  der 
Haupt-,  sowie  Bildung  einer  grossen  Nebenplacenta  bewirken , welche  bei 
relativer  Kleinheit  der  für  dieselbe  disponiblen  Fläche  auch  das  untere  Uterin- 
segment einnehmen  müsse. 

Mir  scheint  die  von  H.  Bayer  gegebene  Erklärung  dieser  Veränderun- 
gen durch  die  Entwickelung  des  unteren  Uterinsegmentes,  also  rein  mecha- 
nisch, plausibler.  Indess  betont  Bayer  mit  Recht,  dass  die  Verhältnisse  in 
verschiedenen  Fällen  verschiedene  seien , dass  bei  Placenta  praevia  die  mangel- 
hafte Entfaltung  des  supravaginalen  Theiles  eine  typische  Erscheinung  sei, 
dass  ferner  zuweilen  der  innere  Muttermund  bis  zum  eigentlichen  Geburts- 
beginn geschlossen  bleibe  und  dass  sich  dann  überhaupt  ein  unteres  Uterin- 
segment nicht  formire.  In  solchen  Fällen  treten,  wenn  sich  in  der  Schwan- 
gerschaft keine  Blutungen  zeigen,  keine  Verletzungen  der  Placenta  ein,  sondern 
der  Uterus  zieht  sich  an  der  Placenta  allseitig  in  die  Höhe,  der  sich  ab- 
lösende Lappen  erscheint  dick , blutig  imbibirt , blauroth  und  bedeckt  mit 
Gerinnseln.  Mir  scheint  das  so  häufige  Ausbleiben  der  Bildung  eines  unte- 
ren Uterinsegmentes  bei  Placenta  praevia  zusammenzuhängen  mit  der  Be- 
weglichkeit des  vorliegenden  Ivindestheiles  über  der  Gegend,  wo  die  Placenta 
sitzt,  also  mit  dem  Ausbleiben  einer  directeren  Spannung  und  Dilatation 
dieser  Theile  durch  einen  grossen,  runden  Kindestheil,  den  Kopf  oder  Steiss. 
Ich  schliesse  mich  also  der  Anschauung  von  H.  Bayer  an,  wonach  die  Er- 
scheinungen bei  Placenta  praevia  eine  ungezwungene  Erklärung  finden,  wenn 
man  annimmt,  dass  das  untere  Uterinsegment  nur  aus  dem  supravaginalen 
Theil  der  Cervix  entstehe.  Seine  Eintheilung  in  Placenta  praevia  mit  Ent- 
faltung des  supravaginalen  Theiles  mit  Blutungen  und  Veränderungen 
der  Placenta,  und  in  Placenta  praevia  mit  Intactbleiben  der  Cervix 
ohne  chronische  Veränderungen  der  Nachgeburt  und  ohne  Schwanger- 
schaftsblutungen ist  meines  Erachtens  eine  anatomisch  und  klinisch  wold- 
begründete. 

Aetiologie.  Das  Vorkommen  der  Placenta  praevia  ist  schwer  fest- 
zustellen, weil  sowohl  in  der  Privat-  als  klinischen  Praxis  wegen  dei  Blu- 
tungen regelmässig  Hülfe  geholt  wird.  Wir  können  also  die  Notizen  be- 
schäftigter Praktiker  nicht  statistisch  verwerthen,  weil  dann  die  Frequenz 
der  Placenta  praevia  viel  zu  hoch  erscheint.  So  erlebte  mein  Vater  uutei 
650  Geburten  seiner  Privatpraxis  10  Fälle  von  Placenta  praevia,  also  mehr 
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als  1%.  Auch  die  klinischen  Angaben  leiden  an  demselben  Mangel,  sie 
zeigen  daher  auch  sehr  bedeutende  Verschiedenheiten.  So  fand: 

Hugenberger  hei  8036  Gehurten  42  mal  PI.  pr.  = 1:191 

C.  v.  Bräun  „ 7835  „ 15  „ „ „ = 1:522 

Loher  „ 6862  „ 136  „ „ „ = 1:504 

(Klinik  und  Poliklinik) 

Winckel,  F.  (1873—1878)  6324  Gehurten  7 mal  PI.  pr.  = 1:903 
„ (1879—1887)  8500  „ 30  „ „ „ = 1:283 

Müller  bei  876432  ,,  813  ,,  ,,  ,,  = 1:1078 

Aus  meinen  beiden  Zahlenreihen  zeigt  sich  besonders,  wie  gross  die  Diffe- 
renzen selbst  in  längeren  Zeiträumen  an  derselben  Klinik  sein  können.  So 
bleiben  uns  denn  zur  annähernden  Ermittelung  des  Vorkommens  der  Pla- 
centa  praevia  nur  die  genau  geführten  Hebammentabellen  ganzer  Staaten 
oder  einzelner  Gemeinden  übrig.  Doch  auch  diese  zeigen  noch  bedeutende 
Verschiedenheiten.  So  fand  J.  Hagel  (I.-D.  München  1884.  Wolf  & Sohn, 
p.  20)  im  Oberamt  Laupheim  (Württemberg)  im  Jahre  1882  bei  einer 
Einwohnerzahl  von  26287  eine  Geburtsziffer  von  1216  mit  1229  Kindern 
und  4 mal  Placenta  praevia,  2 mal  lateralis  und  2 mal  centralis;  1 der  Mütter 
starb , 3 der  Kinder  unterlagen.  Nach  Schwarz  kam  dagegen  unter 
519328  Geburten  in  Kurhessen  332  mal  Placenta  praevia  = 1:1564  Ge- 
hurten vor.  In  1659  Hebammentabellen  des  Jahres  1878  im  Königreich 
Sachsen  waren: 

I.  in  der  Kreishauptmsch.  Bautzen  8 Fälle  von  PI  ac.  praev.  aufl2526Geb. 


V 

V 

Dresden  13  „ „ „ 

„ „ 29293  „ 

?? 

?? 

Leipzig  15  „ „ „ 

„ „ 28709  „ 

>> 

V 

Zwickau  42  „ „ „ 

„ „ 49025  „ 

Sa.  78  Fälle 

Sa.  119553  Geb. 

= 1:1532 

Aus  allen  diesen  Zahlen  werden  wir  also  wohl  zu  dem  Schlüsse  be- 
rechtigt sein,  dass  das  Vorkommen  der  Placenta  praevia  etwa  1 
auf  1500  Geburten,  d.  h.  bei  weitem  seltener  ist,  als  es  nach  den 
klinischen  Berichten  zu  sein  scheint. 

Die  Art  des  Vorliegens,  ob  marginal,  lateral  oder  central,  variirt 
unter  den  Angaben  der  verschiedenen  Autoren  schon  weniger. 


Plac. 

marginalis 

lateralis 

centralis 

C.  v.  Braun  fand 

11  — 

4 

C.  Hecker  „ 

5 

7 

1 

Hugenbebger  „ 

18 

11 

13 

Loher  „ 

111 

25 

Winckel,  F.  „ 

21 

33 

10 

44  51  53 

122 
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mithin  waren  unter  270  Fällen  217  mal  Placenta  marginalis  und  lateralis, 
53  mal  centralis. 

Die  Zahl  der  Schwangerschaften  hat  auf  das  Zustandekommen  der 
Placenta  praevia  wesentlichen  Einfluss.  Unter  meinen  61  Fällen  waren  nur 
14  Erst-,  dagegen  29  Mehr-  und  14  Yielgehärende.  Da  nun  meine  Fälle 
zum  weitaus  grössten  Theil  klinische  waren  und  das  Keceptionsverhältniss 
der  Erst-  zu  den  Mehrgebärenden  in  den  von  mir  geleiteten  Kliniken  nicht 
bedeutend  verschieden  war,  so  kommt  Placenta  praevia  bei  Mehr-  und  Viel- 
gebäxenden  2 bis  3 mal  so  oft  als  hei  Erstgebärenden  vor;  auch  nach  anderen 
Autoren  waren  erstere  hei  der  Placenta  praevia  fast  doppelt  so  häufig  wie 
sonst  vertreten.  Erweiterung  der  Uterushöhle,  Erschlaffung  der  Uteruswand 
und  Katarrhe  seiner  Schleimhaut,  welche  durch  Zerstörung  des  nach  oben 
wimpernden  Flimmerepithels  ein  tieferes  Herabgleiten  des  Eichens  gestatten, 
oder  Lageabweichungen  des  Organs  können  bei  mehrfach  Entbundenen  zum 
Entstehen  einer  Placenta  praevia  beitragen.  Namentlich  erscheinen  solche 
Mehr-  und  Yielgehärende  prädisponirt , welche  rasch  nacheinander  ihre 
Kinder  geboren  haben.  Lusk  und  Parvin  (1.  c.  p.  316)  geben  an,  dass 
Placenta  praevia  6 mal  häufiger  hei  Multiparis  als  Primiparis  vorkäme ; wie 
es  scheint,  stützt  sich  diese  Behauptung  auf  die  Zahlen  von  L.  Müller,  wel- 
cher unter  1574  Fällen  von  Placenta  praevia  verschiedener  Berichterstatter 
227  Primiparae  und  1347  Multiparae  fand.  L.  Müller’s  Ziffern  sind 
aber  aus  den  oben  angegebenen  Gründen  schwer  zu  verwert-hen.  King 
fand  in  dem  Staate  Indiana  20  Primiparae  und  163  Multiparae,  d.  h.  in 
der  Privatpraxis  statt  1:3,5  = 1:8,  also  etwas  mehr  als  doppelt  so  oft  bei 
Mehrgebärenden. 

Wiederholt  ist  mir  aufgefallen,  dass  Mehr  gebär  ende,  deren  erste 
Niederkunft  erst  in  ungewöhnlich  späten  Jahren  stattgefunden  hatte, 
schon  hei  der  zweiten  Schwangerschaft  an  Placenta  praevia  litten  (z.  B. 
41  jährige  II  grav.  mit  Placenta  praevia,  die  erste  Entbindung  im  37.  Jahre 
nach  4 tägigem  Kreissen  mit  der  Zange). 

Einige  Male  kamen  mir  alte  Erstgebärende  mit  Placenta  praevia 
vor  (29  und  34  Jahre  alt). 

Spiegelberg  behauptet,  der  vorliegende  Mutterkuchen  komme  hei  ärmeren 
Frauen  häufiger  als  hei  den  besser  situirten  vor,  theils  wegen  der  schweren 
Arbeit  der  ersteren,  theils  wegen  der  bei  ihnen  häufigen  mangelhaften  Rück- 
bildung im  Wochenbett.  Man  hat  ferner  auch  epidemische  Einflüsse  be- 
schuldigt und  nach  Parvin  sogar  Ausübung  des  Coitus  im  Stehen  (?!)• 

Bemerkenswerth  sind  besonders  die  Fälle,  in  welchen  Placenta  praevia 
wiederholt  bei  derselben  Frau  vorkam.  Ich  habe  eine  Patientin  an  Pla- 
centa praevia  behandelt,  eine  32  Jahre  alte  Zehntgehärende , welche  alle 
U/g  Jahre  eine  Niederkunft  und  schon  in  der  dritten  Schwangerschaft  Pla- 
centa praevia  erlebt  hatte.  Ingleby  erzählt  zwei  solcher  Fälle,  in  welchen 
die  Eileiter  nahe  dem  inneren  Muttermund  in  den  Uterus  einmündeten  und 
die  eine  Frau  3-,  die  andere  10  mal  Placenta  praevia  gehabt  haben  soll. 
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Auch  Zwillingsschwangerschaft  scheint  eine  Prädisposition  zu 
Placenta  praevia  zu  gehen;  unter  meinen  62  Fällen  kam  sie  3 mal  = 4,5  /„, 
d.  h.  fast 
4 mal  so  häu- 
fig wie  sonst 
vor.  Klein- 
wächter 
meint,  diese 
Complica- 
tion  sei  keine 
häufige,  weil 
er  nur  1 8 sol- 
cher Fälle 
aus  der  Lit- 
teratur  er- 
mitteln 
konnte,  und 

ScHDCHARDT 

nur  eine  Ge-  Fig.  76.  Placenta  praevia  lateralis.  Eineiige  Zwillinge.  Insertio  velamentosa 
1 .fl'  pi.  duplex.  '/s  natürliche  Grösse.  Zwillinge  übereinanderliegend.  1 unten, 
DlUt  001  1 ltl-  jj  0^eil  i Eihautriss  von  I zwischen  den  Gefassen  der  Nabelschnur; 
CCnta  praevia  a Eihautriss  von  II.  Zwei  Amnien. 

und  Zwil- 
lingen auf  108302,  Pittock  1 auf  32000  Geburten  fand;  allein  abgesehen 
davon,  dass  ja  solche  Fälle  im  Ganzen  selten  veröffentlicht  werden,  ist  es 
nicht  wahrscheinlich,  dass  jene  Anomalie  so  sehr  selten  sein  wird,  wenn  ein 
Autor  allein  in  6 Jahren  3 dieser  Fälle  erlebt  hat,  wie  Verfasser  deren  zwei 
in  Dresden  und  einen  hier  beobachtete  (1881  Nr.  295  Vp.;  1883  Nr.  827 
IVp.;  1887  Nr.  2 Illp.). 

Erwähnenswerth  ist  ferner  der  Umstand,  dass  Uterus  unicornis  und 
bicornis  auch  bei  Placenta  praevia  constatirt  worden  sind  (Hohl:  Uterus 
bicornis  mit  Zwillingen  im  linken  und  rechten  Horn,  Placenta  praevia; 
CiiedE  und  Germann:  Uterus  bicornis);  man  wird  also  fehlerhafte  Gestalt 
des  Uterus  unter  den  Prädispositionen  der  Placenta  praevia  auch  berück- 
sichtigen. 

Unter  meinen  ersten  16  Fällen  hatten  6 Frauen  vor  der  Geburt  mit 
Placenta  praevia  bereits  einmal  abortirt  und  einige  derselben  2-,  3-  und 
4 mal;  Erweiterung  der  Uterinhöhle,  mangelhafte  Rückbildung  und  Katarrhe 
des  Organs  konnten  bei  diesen  Patientinnen  die  Prädisposition  abgegeben  haben. 

Hegar  hat  ferner  als  Ursache  der  Placenta  praevia  abnorme  Hyper- 
trophie der  Serotina  nachgewiesen , indem  dieselbe  noch  im  6.  Monat  der 
Gravidität  mehr  als  die  Hälfte  der  Eiperipherie  einnahm  und  dadurch  bis 
an  die  Cervix  hinabreichte  (Fall  VIII).  Auch  ich  habe  häufig  sehr  grosse 
Placenten  unter  den  vorliegenden  gefunden  und  einmal  eine  solche  von 
30  cm  Durchmesser  constatirt;  in  unserem  letzten  Fall  von  Placenta  praevia 
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mit  Zwillingsschwangerschaft  war  die  Placenta  ebenfalls  sehr  gross  (Fig.  76 
S.  805),  und  bei  Zwillingen  ist  dieses  Moment  für  das  Zustandekommen  des 
Hinabreichens  bis  zum  Muttermund  gewiss  öfter  von  Bedeutung.  Auf  die 
gewöhnliche  Gestalt  der  Placenta  hei  ihrem  tiefen  Sitz  kommen  wir  noch 
zurück. 

Krampfhafte  Zusammenziehungen  des  Uterus  als  Ursache  von  Placenta 
praevia  und  die  Annahme  von  L.  Müller,  dass  die  letztere  einem  in  früher 
Zeit  begonnenen  Abortus  ihre  Entstehung  verdankt,  wobei  das  Ei  aber,  über 
dem  inneren  Muttermund  zurückgehalten,  über  ihm  seine  Zotten  anhefte, 
sind  schwerlich  zu  beweisen  und  auch  nicht  wahrscheinlich,  denn  ein  bereits 
völlig  losgelöstes  Ei  kann  sich  deswegen  nicht  wieder  an  der  Uteruswand 
anheften,  selbst  wenn  es  noch  längere  Zeit  in  der  Uterushöhle  verweilt, 
weil  hei  seiner  Loslösung  der  Embryo  rasch  abstirbt. 

Der  chronischen  Katarrhe  des  Uterus  als  Prädisposition  für  Pla- 
centa praevia  ist  schon  gedacht  worden,  sie  erweitern  die  Höhle,  machen 
sie  schlüpfriger,  können  also  ein  Herabgleiten  des  Eichens  befördern;  viel- 
leicht trägt  aber  auch  eine  mangelhafte  Entwickelung  der  Decidua,  in  Folge 
deren  die  letztere  weniger  Hervorragungen  auf  ihrer  Innenfläche  zeigt,  zu 
der  tieferen  Anheftung  des  Eies  mit  hei. 

Schliesslich  sei  noch  erwähnt,  dass  in  einem  meiner  Fälle  bei  der  vor- 
hergehenden Geburt  eine  Lösung  der  adhärenten  Placenta  nöthig  geworden 
war  und  dass,  was  von  anderen  Autoren  noch  nicht  hervorgehoben  worden 
ist,  auch  Uterusmyome  eine  Prädisposition  geben,  denn  Süsserot  (1.  c. 
p.  52)  fand  unter  147  Kreissenden  mit  solchen  Geschwülsten  5 Fälle  von 
Placenta  praevia  (v.  Ostertag,  Tyler  Smith,  Pajot,  Gussmann  und 
Weber),  und  zwar  sowohl  hei  submucösen  als  hei  intraparietalen  in 
der  Nähe  des  Collum  sitzenden. 

Symptome.  Das  erste  uud  wichtigste  Symptom  hei  Placenta  praevia 
sind  die  ohne  alle  äusseren  Veranlassungen  auftretenden  Blutungen  aus 
dem  Uterus.  Sehen  wir  uns  zunächst  einmal  die  Zeit  ihres  Eintritts 
an,  so  fand  Hugenberger  dieselben  hei  marginalem  Vorsitzen  nur  zweimal 
3 — 4 Wochen  vor  Beginn,  9mal  8—14  Tage,  7mal  erst  bei  Beginn  der 
Geburt.  Tiefen  Sitz  der  Placenta  mit  Blutung  bei  der  Geburt  will  H. 
Bayer  nur  hei  Frühgeburten  im  8.  oder  9.  Monate  erlebt  haben.  Bei  der 
Placenta  praevia  lateralis  treten  die  Blutungen  meist  erst  nacli^  der 
32.  Woche,  bei  der  centralis  meist  erst  zwischen  der  28.  und  36.  Woche 
ein.  Doch  giebt  es  nicht  selten  Fälle , in  welchen  bei  beiden  die  Blutung 
schon  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  sich  einstellt,  ja  diese  Falle 
sind  in  der  allerersten  Zeit  vielleicht  noch  häufiger,  als  man  annimmt,  weil 
unter  den  Aborten  viele  aufgezählt  werden,  welche  durch  Blutungen  bei 
tiefem  Sitz  der  Placenta  bewirkt  sind  (s.  Fig.  65  a u.  b S.  282).  es  giebt 
aber  auch  Fälle  und  diese  sind  ebenfalls  nicht  sehr  selten in  denen  trotz 
einer  Placenta  praevia  lateralis,  ja  selbst  einer  centralis,  die  erste  Blutung 
erst  einige  Tage  vor  der  rechtzeitigen  Gehurt  oder  sogar  erst  mit  den  ersten 
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Wehen  eintritt.  Als  selbst  erlebtes  Beispiel  der  ersteren  Art  erwähne  ich 
nochmals  jene  32jährige  Zehntgebärende,  welche  2 mal  Placenta  praevia 
lateralis  hatte  und  das  zweite  Mal  seit  28./VI.  1864  schwanger  die  erste 
Blutung  beim  Bücken  am  28. /IV.  1865  bekam;  sie  wurde  vermittelst  der 
Wendung  und  Extraction  am  4.  Mai  1865  von  einem  lebenden  71/ 3 Pfund 
schweren  Knaben  von  mir  entbunden,  dessen  44  Zoll  lange  Nabelschnur 
3V2  mal  umschlungen,  trotzdem  vorgefallen  war  und  ein  eigrosses  Hä- 
matom in  Folge  Berstung  der  Nabelvene  besass. 

Die  erste  Blutung  kommt  uur  ausnahmsweise  (30: 136,  Lomer)  in  Folge 
von  mechanischen  Einwirkungen  zu  Stande  wie  beim  Husten,  Heben,  Bücken, 
Tragen;  meist  tritt  sie  im  Bett,  sehr  oft  mitten  in  der  Nacht  ein.  Sie  ist 
gleich  anfangs  nicht  selten  sehr  stark,  bisweilen  nur  tropfenweise;  sie  kehrt 
in  unregelmässigen  Zwischenräumen  nach  Tagen  oder  Wochen  wieder,  stärker 
oder  schwächer,  hält  auch  längere  Zeit  an,  so  dass  die  Frauen  allmäklig 
recht  anämisch  werden,  bis  endlich  Wehen  und  vorzeitige  oder  frühzei- 
tige Geburt  eintreten.  Auf  4 rechtzeitige  kommen  nach  LIugenberger 
3 vorzeitige  Geburten  und  Lomer  fand  sogar  60°/0  Frühgeburten  bei  Pla- 
centa praevia.  Ich  fand  hei  meinen  Fällen  12  °/0  vorzeitig,  36  °/0  frühzeitig 
und  52  °/0  rechtzeitig.  Durch  die  'Wehen  wird  der  innere  Muttermund  ge- 
öffnet, und  wenn  eine  Loszerrung  der  Placenta  mit  Zerreissuug  derselben 
bis  auf  das  Chorion  geht,  so  stirbt  das  Kind  an  Verblutung  und  die  Geburt 
beginnt  bald.  Löst  sich  aber  der  kleinere  Placentarlappen  ab,  so  blutet  er 
sich  aus,  wird  abgeplattet  atrophisch  und  zerrt  sich  von  der  Eihautinsertion 
ab;  dann  kann  sich  ein  unteres  Uterinsegment  bilden  und  bei  der  Geburt 
eine  Blutung  ausbleiben  (H.  Bayer).  Tritt  die  erste  Blutung  erst  während 
der  Geburt  ein,  so  wird  die  Cervix  bei  den  Wehen  regulär  entfaltet,  es  ent- 
stehen aber  bei  operativen  Eingriffen  leichter  Cervixrisse  und  die  erste  Blu- 
tung ist  dann  meist  besonders  stark  (Spiegelberg,  H.  Bayer).  Der  nicht 
entfaltete  Theil  der  Cervix  kann  auch  Neigung  zu  Strictur  zeigen,  wobei 
während  der  Geburt  sehr  wenig  oder  gar  kein  Blut  abgeht,  die  Patientinnen 
sich  aber  aus  Cervixrissen  nach  der  Geburt  leicht  verbluten  (H.  Bayer). 

Die  Gründe  der  Blutungen  sind  also  Rupturen  von  Uteroplacentar- 
gefässen,  Berstung  eines  marginalen  Placentarsinus,  Lösung  durch  Erschütte- 
rungen oder  Traumen  resp.  durch  Contractionen.  Die  blutenden  Ge- 
fässe  sind  theils  und  am  häufigsten  in  der  Uteruswand,  theils  bei  Zerreis- 
sungen  der  Placenta  in  dem  Chorion,  also  in  den  kindlichen  Gefässen.  J. 
Simpson  nahm  als  häufigste  oder  einzige  Quelle  der  Blutung  die  Gefässe  an 
der  gelösteu  Placentaroberfläche  an , was  aber  gewiss  nicht  richtig  ist , da 
sich  sonst  die  Kinder  viel  häufiger  verbluten  müssten,  als  dies  wirklich  der 
Fall  ist.  Es  ist  sehr  schwer  zu  sagen,  wodurch  in  den  ersten  Monaten  der 
Schwangerschaft,  d.  h.  so  lange  als  von  einer  Dehnung  der  Cervix  noch 
nicht  die  Rede  sein  kann,  die  Verletzung  der  uteroplacentalen  Gefässe  her- 
ruhrt  doch  scheint  mir,  dass  eine  mehr  oder  weniger  rasche  Fruchtwasserab- 
scheidung  mit  einer  stärkeren  Spannung  der  ganzen  Uteruswand  und  Verschie- 
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bung  und  Lösung  einzelner  Placentartbeile  Zusammenhängen  kann.  Man 
hat  nun  auch  den  Grund  der  Trennung  von  Placenta  und  Uteruswand  zu 
linden  geglaubt  theils  in  einer  zu  schwachen  Uterusentwickelung  in  den 
unteren  Partien  (Depaul),  theils  in  zu  starkem  Wachsthum  der  Placenta 
(R.  Uaiines)  , deren  Ueberwachsen  auf  die  Cervicalregion , ohne  dass  die 
Zotten  anhaften  könnten,  auch  die  Loslösung  bewirke.  Wieder  Andere  haben 
die  erste  Ursache  der  Blutungen  in  Uteruscontractionen  gefunden  (Spiegel- 
bekg).  Damit  ist  es  schwer  zu  vereinen , dass  die  Blutungen  bisweilen  in 
sehr  früher  Zeit  und  in  sehr  regelmässigen  Pausen  eintreten.  Beispiel: 
22jähr.  Ilgravida,  5.  Tag  der  letzten  Regel  l./I.  1887,  dann  am  9. — 12.  Fe- 
bruar viel  Blutverlust,  darauf  am  17. — 21.  März  und  wieder  am  7. — 13.  April 
und  endlich  am  15. — 20.  Mai,  worauf  Frühgeburt  einer  5 monatlichen  Frucht 
mit  Placenta  praevia  lateralis  spontan  erfolgte. 

Eine  andere  Ursache  der  Blutung  bei  Placenta  praevia  könnte  in  den 
häufigen  abnormen  Lagerungen  der  Frucht  und  den  mit  diesen  verbundenen 
Wandzerrungen  und  Verschiebungen  resp.  Contractionen  liegen;  natürlich 
würde  es  sich  hierbei  nur  um  die  Blutungen  in  den  letzten  Monaten  der 
Schwangerschaft,  nicht  in  der  früheren  Zeit  handeln.  Unter  1148  Fällen 
von  Placenta  praevia  fand  Charpentier  66  % Kopf-,  24  % Schief-,  9 % 
Fuss-  und  Armlagen,  Lomer  51%  Kopf-,  32%  Schief-,  9%  Fuss-  und 
Armlagen,  Verfasser  79%  Kopf-,  12%  Schief-,  9%  Beckenendlagen  (vgl. 
auch  Simpson  1.  c.  p.  160).  Dass  durch  die  rundlichere  Gestalt  der  unteren 
Hälfte  des  Uterus  ein  Abgleiten  des  Kopfes  zur  Seite  leichter  eintreten  kann, 
liegt  auf  der  Hand,  zumal  da  die  Uterus  wand  bei  vielen  dieser  Mehr-  resp. 
Vielgeschwängerten  schlaffer  als  gewöhnlich  ist.  Dass  aber  auch  bei  diesen 
eine  gewisse  Querspannung  der  unteren  Partie  des  Uterus  mit  Loszerrung 
der  Placenta  möglich  ist,  scheint  mir  naheliegend  anzuuehmen. 

Endlich  dürfte  auch  in  dem  Verhalten  der  Nabelschnur  bei  Pla- 
centa praevia  dann  und  wann  eine  Prädisposition  zu  Blutungen  liegen. 
Scanzoni,  Hugenbergeii  u.  A.  fanden  marginale  und  velamentöse  Insertion 
des  Funiculus  häufig  bei  ihr.  Recht  häufig  kommt  ausserdem  der  Nabel- 
schnurvorfall bei  derselben  vor,  ich  notirte  ihn  beispielsweise  unter  den 
genannten  62  Fällen  4 mal,  d.  h.  etwa  5 mal  so  oft  wie  sonst.  Eine  Be- 
hinderung in  der  Circulation  durch  die  Placenta,  welche  bei  vorliegender 
oder  durch  das  bewegliche  Kind  gezerrter  Nabelschnur  bewirkt  werden 
könnte,  vermag  wohl  auch  zur  strotzenden  Füllung  der  Cot3'ledonen,  even- 
tuell zu  deren  Ablösung  zu  führen. 

Bei  eingetretener  Geburt  wird  die  Placenta  durch  die  Wehen  weiter 
gelöst,  die  Uterusmuskulatur  zieht  sich  über  die  Haftfläche  des  Kuchens 
zurück;  aber  wenn  die  Wehe  nicht  zu  schwach  ist,  so  blutet  die  Parturiens, 
wie  Legroux  schon  constatirte  und  Spiegelberg  bestätigte,  in  der  Wehe 
weniger  als  in  der  Pause,  weil  die  blutenden  Gefässe  der  Uteruswand  wäh- 
rend der  Wehe  comprimirt  und  die  Placenta  auch  zusammengedrückt  wild. 
Erst  mit  Nachlass  der  Wehe  beginnt  das  Blut  stärker  abzustürzen.  Die 
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Wekenthätigkeit  lässt  jedock  käufig  viel  zu  wünscken  übrig,  weil  die  Uterus- 
wand der  Kreissenden  oft  dünn  ist,  der  Geburtseintritt  in  der  Hälfte  der 
Fälle  vor-  oder  frühzeitig,  die  Contractionskraft  also  noch  nickt  besonders 
entwickelt  ist,  weil  ferner  ein  Hauptreiz  für  Anregung  der  Uteruscon- 
tractionen,  welcher  in  dem  Herabrücken  der  Blase  besteht,  hier  meist  fort- 
fällt und  weil  endlich  durch  den  Blutverlust  selbst  die  Energie  des  Uterus 
herabgesetzt  wird.  Ist  die  Haftfläche  der  Placenta  den  Muttermund  nicht 
ganz  deckend  und  ist  eine  Längslage  des  Kindes  vorhanden,  so  kann 
dasselbe  schliesslich  in  den  Mutterhals  langsam  einrücken  und  so  die  blu- 
tenden Gefässe  der  Uteruswand  direct  comprimiren,  so  dass  nun  die  Blu- 
tung nicht  bloss  bei  der  Wehe,  auch  in  der  Wehenpause  steht. 

Wenn  der  Muttermund  völlig  bei  genügender  Erweiterung  von  der 
Placenta  bedeckt  wird,  kann  der  vorangehende  Kindestheil,  also  bei  Längs- 
lage der  Kopf  oder  das  Beckenende,  bei  Schieflagen  die  Schulter  den  vor- 
liegenden Tkeil  der  Placenta  vor  sich  her  treiben;  so  kommt  es  bisweilen 
zu  einer  Geburt  der  Placenta  vor  dem  Kinde,  zu  einem  Prolapsus  pla- 
centae. Sir  J.  Simpson  hat  130  Fälle  zusammengestellt,  in  welchen  die 
Placenta  theils  vor  dem  Kinde  geboren,  theils  künstlich  vor  demselben 
gelöst  worden  war,  und  trotzdem  sollen  33  der  Kinder  lebend  geboren 
worden  sein. 


Der  Grad  der  Blutung  bei  der  Geburt  ist  sehr  verschieden;  auch  in 
Fällen,  wo  in.  der  Schwangerschaft  kein  Tropfen  Blut  abgegangen  war,  habe 
ich  mit  Eintritt  der  Wehen  bei  der  Placenta  praevia  lateralis  so  enorme 
Blutungen  in  kürzester  Zeit  erlebt,  dass  der  Verblutungstod  drohte.  Unter 
unseien  letzten  zehn  Fällen  haben  wir  den  Verlust  an  Blut  genau  be- 
stimmt und  zwischen  350  und  1500  g gewogen. 

Dei  günstigste  Ausgang  ist  die  spontane  Geburt,  welche  indess 
nui  in  etwa  25°/0  der  Fälle  vorkommt.  Am  häufigsten  nötkigt  die  starke 
Blutung  zu  operativem  Einschreiten  irgend  welcher  Art  und  zwar  nicht 
bloss  zur  Entfernung  des  Kindes,  sondern  ausserdem  (in  1fl  aller  Fälle  nach 
Hügenberger’s  Angabe)  zur  Entfernung  der  Nachgeburt.  Ich  bin  glück- 
licherweise nur  sehr  selten  in  der  Lage  gewesen,  die  Placenta  nach  be- 
endigter Geburt  noch  manuell  entfernen  zu  müssen.  Da  übrigens  der  eine 
ßand  derselben  vorangeht,  so  reissen  auch  bei  spontaner  Expulsion  die  Ei- 
häute leicht  ab  und  bleiben  zurück;  gewöhnlich  folgt  die  Placenta  dem 
Kinde  sehr  rasch,  da  sie  durch  dessen  Vorwärtsbewegung  verschoben,  °-e. 
zerrt  und  gelöst  wird;  indessen  haben  wir  unter  den  letzten  16  Fällen  do&ck 
10  mal  die  Expression  des  Kuchens  auszuführen  nöthig  gehabt. 

Auch  nach  völliger  Beendigung  der  Geburt  dauert  die  Blutung  oft 
noch  fort,  indem  sowohl  Einrisse  in  Muttermund  und  Mutterhals  wegen 
üer  starken  Gefässentwickelung  in  deren  Wandungen  erhebliche  Blutungen 
hefein  können  als  auch  nicht  selten  eine  Atonie  der  Placentarstelle 
Anlass  für  Nachblutungen  giebt,  was  bei  der  schlaffen,  erschöpften  Uterus- 
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wand  Vielgebärender,  besonders  wenn  der  Uterusinkalt  rasch  entleert 
worden  ist,  nicht  auffällig  sein  kann. 

Diagnose.  Wenn  bei  einer  Schwangeren  in  der  ersten  oder  zweiten 
Hälfte  der  Gravidität  ohne  nachweisbare  Ursache  plötzlich  eine  grössere 
Menge  Blut  aus  den  Genitalien  abgeht,  wenn  dann  die  Blutung  von  selbst 
aufhört,  aber  nach  einigen  Tagen,  einer  Woche,  einem  Monat  ebenso  wieder- 
kehrt, so  wird  man  immer  zuerst  an  Placenta  praevia  denken  müssen;  die 
Vaginalexploration  wird  dann  durch  den  Nachweis  der  succulenten  Be- 
schaffenheit der  Portio  vaginalis,  die  weiche,  teigige  Consistenz  des  unteren 
Gebärmutterabschnittes  und  durch  die  Erkenntniss  der  starken  Gefässent- 
wickelung  dieser  Theile  an  den  starken  Pulsationen  jene  Annahme  be- 
stätigen. Bei  der  Eröffnung  des  inneren  Muttermundes  wird  es  gelingen, 
die  weichen,  schwammigen,  vorliegenden  Placentartheile  direct  zu  fühlen; 
gewöhnlich  sind  dabei  Coagula  im  Mutterhals  und  bei  der  Untersuchung 
geht  etwas  mehr  Blut,  als  vorher,  ab.  Auch  bei  der  raschen  Entwickelung 
einer  Traubenmole  kommen  beträchtliche  Blutungen  vor,  aber  bei  ihr  ent- 
spricht die  Zeitdauer  der  Schwangerschaft  nicht  der  Ausdehnung  des  Uterus, 
Kiudestlieile  sind  nicht  fühlbar  und  in  dem  geöffneten  Muttermund  fühlt 
man  zwar  auch  Coagula  und  ein  schwammiges  Gewebe,  aber  ausserdem 
auch  Blasen  und  damit  ist  die  differentielle  Diagnose  gesichert.  Einmal 
habe  ich  die  bei  einer  Extrauterinschwangerschaft  sich  ablösende  Decidua 
kurze  Zeit  für  Placentargewebe  gehalten. 

Um  eine  Placenta  praevia  centralis  von  der  lateralis  sicher  unter- 
scheiden zu  können , muss  man  nicht  bloss  auf  die  Weite  des  Mutter- 
mundes achten , sondern  auch  überall  schonend  an  den  fühlbaren  Placentar- 
partien  nach  Eihäuten  tasten,  welche  am  Bande  der  Placenta  dicker  und 
mit  Fibrinschichten  bedeckt  manchmal  schwierig  zu  erkennen  sind.  Die 
Diagnose  der  Kindeslage  ist  per  vaginam  oft  nicht  möglich  und  nur  durch 
die  äussere  Untersuchung  sicher  zu  ermitteln  und  so  wird  es  wohl  zu  er- 
klären sein,  dass  manche  Lage  bei  Placenta  praevia  als  Schieflage  betrachtet 
worden  ist,  die  in  der  That  noch  zu  den  Längslagen  gehörte. 

Prognose.  Im  Allgemeinen  sollte  man  annehmen,  dass,  je  länger  die 
Blutung  dauerte,  je  anämischer  die  Patientin  schon  vor  der  Geburt  ge- 
worden, um  so  schlimmer  die  Prognose  für  den  Geburtsverlauf  sei;  indessen 
ist  dem  doch  nicht  so.  Statistische  Untersuchungen  sollen  erwiesen  haben, 
dass  die  mütterliche  und  kindliche  Mortalität  viel  grösser  sei  bei  recht- 
zeitigen Geburten , als  bei  früh-  und  vorzeitigen.  Nach  meiner  eigenen 
Erfahrung  ist  dies  jedoch  nicht  der  Fall.  Die  Vorhersage  ist  zunächst  für 
die  Privat-  und  klinische  Praxis  sehr  verschieden:  von  den  im  Jahre  1878 
im  Königreich  Sachsen  in  Privathäusern  behandelten  78  Fällen  von  Pla- 
centia  praevia  unterlagen  38  Mütter  oder  48,9%-  Die  so  sehr  häufige  An- 
wendung des  Accoucheinent  force  ist  meines  Erachtens  an  dieser  so  sehr 
hohen  Mortalität  nicht  zum  wenigsten  mit  schuldig.  I’arvin  (1.  c.)  giebt 
die  mütterliche  Mortalität  im  Allgemeinen  auf  25  — 30°/o  mit  dem  Zu- 
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satz  an,  dass,  wenn  Kunsthülfe  rasch  zur  Hand  sein  könne,  die  Mortalität 
weit  geringer  wäre.  Wir  können  dagegen  für  die  klinische  Behandlung 
noch  weit  günstigere  Resultate  erzielen,  da  unter  178  Fällen  von  Lomer, 
Hoemeier  und  Behm,  welche  mittelst  Wendung  nach  Braxton-Hicks  be- 
handelt wurden,  die  von  J.  Simpson  noch  auf  29°/0,  von  Charpentier  auf 
35  °/0  angegebene  mütterliche  Mortalität  auf  4,5  °/0  gesunken  ist.  Um 
meine  eigenen  Erfahrungen  in  dieser  Beziehung  zu  verwerthen,  möchte  ich 
dieselben  in  3 Gruppen  zerlegen: 

1)  1859  — 1875:  Vorantiseptische 

Zeit 19  Fälle  von  Plac.  praev.,  5 Todesfälle  = 26  °/o 

2)  1875—1883:  Anfang  der  An- 

tisepsis mit  Carboisäure  . 24  „ ,.  ,,  ,»  4 „ = 17  °/o 

3)  1883— 1887:  Sublim atantisepsis  19_  „ „ „ „ 1 „ ~ 5)2  °/o 

62  10  = 15,1  °/0 

Von  diesen  62  Fällen  kamen  10  in  meiner  Privatpraxis  mit  1 Todesfall, 
52  in  der  klinischen  mit  9 Todesfällen  vor.  Mein  Vater  verlor  von  seinen 
10  privaten  Fällen  auch  nur  1 Wöchnerin.  Die  19  Fälle  der  letzten 
5 Jahre,  von  welchen  nur  1 nach  BRAXTON-HiCKs’scher  Methode  behandelt 
wurde,  sprechen  dafür,  dass  doch  nicht  bloss  durch  sie  die  Prognose  so 
gebessert  wird,  und  wir  dürfen  nun  wohl  sagen,  dass  die  Mortalität  der  an 
Placenta  praevia  Erkrankten  nicht  mehr  als  5 — 1 0 °/0  betragen  sollte. 

Die  Todesart  der  bei  Placenta  praevia  Verstorbenen  ist  in  der  Regel: 
Verblutung.  Seltener  ist  septische  Infection,  doch  kam  sie  vor  dem  Jahre 
1875  auch  öfter  vor;  2 meiner  in  jener  Zeit  unterlegenen  5 Wöchnerinnen  gingen 
au  einer  durch  die  Lymphgefässe  vermittelten  Infection  zu  Grunde.  Auch 
aus  neuerer  Zeit  (1885)  berichtet  Fergusson  über  einen  Fall  von  Pyämie, 
in  welchem  die  Blutvergiftung  nach  mehrtägiger  Tamponade  und  operativer 
Beendigung  der  Geburt  eintrat.  Eine  andere  Art  der  Infection,  nämlich 
die  an  der  tiefsitzenden  Placentarstelle  gebildeter  Thromben  mit  nachfolgen- 
der Lungenembolie  oder  Metastasen,  ist  schwieriger  zu  vermeiden;  ihr 
unterlag  die  letzte  Wöchnerin,  welche  wir  am  8.  Tage  nach  der  durch  Wen- 
dung und  Extraction  beendeten  Geburt  verloren  (Kr.  711.  1886).  Auch 

den  von  Charles  publicirten  Fall  einer  angeblichen  Sepsis  acutissima,  in 
welchem  der  Tod  U/2  Stunden  p.  p.  plötzlich  eintrat,  ohne  Nachblutung, 
halte  ich  für  Folge  einer  Verblutung  oder  Embolie. 

Noch  ungünstiger  als  für  die  Mutter  ist  die  Prognose  für  das 
Kind;  am  ungünstigsten  bei  der  Placenta  praevia  centralis,  weil  hier  die 
Blutungen  früh  beginnen , lange  dauern , oft  wiederkehren  und  mit  wirk- 
lichen Zerreissungen  des  Placentargewebes  verbunden  sind,  so  dass  eine 
Verblutung  des  Kindes  eintritt.  Bleibt  die  Uterinfläche  der  Placenta 
unverletzt,  oder  blutet  sich  nur  ein  kleiner  Lappen  aus,  welcher  durch 
herabrückende  Kindestheile  comprimirt  wird,  so  leidet  das  Kind  darunter 
wenig.  Indessen  sind  so  häufig  operative  Eingriffe,  namentlich  die  Wendung 
und  Extraction  des  Kindes  erforderlich  und  so  oft  vor  völlig  genügender 
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Präparation  der  mütterlichen  Weicht  heile , dass  das  Kind  sehr  häufig 
den  Erstickungstod  leidet,  wobei  Ecchymosen  der  Pleura,  des  Peri- 
und  Epicardiums,  der  Thymus  u.  a.  Organe  neben  den  Folgen  der  vor- 
zeitigen Athmung  (Aspiration  von  Meconium)  gefunden  werden;  dazu 
kommt,  dass  ein  grosser  Theil  der  Kinder,  weil  nicht  ganz  ausgetragen, 
weniger  widerstandsfähig  ist,  und  so  gehen  circa  GO  % der  Kinder  (Lomer) 
in  Folge  jener  Anomalie  bei  der  Geburt  zu  Grunde,  selten  beträgt  der 
Verlust  weniger  als  50  °/0,  in  einigen  Statistiken  dagegen  sogar  70  — 75  %. 
Unter  meinen  letzten  30  Fällen  wurden  12  = 40%  todt  geboren  und 
8 starben  noch  in  den  ersten  Tagen  = 26,6  %. 

Therapie.  Die  Behandlung  der  Blutungen,  welche  in  der  Schwanger- 
schaft bei  Placenta  praevia  auftreten,  richtet  sich  nach  der  Dauer  .und 
Stärke.  Ist  die  Blutung  mässig,  so  genügt  flache  Lage  der  Gravida  im 
Bett,  so  lange  noch  Spuren  vorhanden  sind;  Vermeidung  zu  starker  An- 
strengungen der  Bauchpresse,  also  Erleichterung  der  Defäcation,  Entfernung 
drückender  Kleidungsstücke,  Sorge  für  geistige  Ruhe,  frische  Luft,  leichte 
Ernährung,  Vermeidung  alkoholischer  Getränke.  Ist  die  Blutung  stark, 
so  wende  man  heisse  Wasser-  oder  heisse  Essiginjectionen  (1 : 3 Wasser)  von 
38 — 43°  R.  in  die  Scheide  an.  Man  kann  auch  durch  einen  mässig  gefüllten 
Colpeurynter  einen  Druck  auf  den  unteren  Theil  der  Gebärmutter  ausüben ; 
sind  6 — 12  Stunden  keine  Spuren  von  Blut  abgegangen,  so  kann  der  Col- 
peurynter entfernt  werden.  Die  Gravida  muss  dann  aber  noch  circa  10 — 12 
Stunden  liegen ; auch  sind  ihr , sobald  sie  das  Bett  verlassen  kann , An- 
strengungen jeder  Art  zu  untersagen  und  zu  ratlien,  bei  neu  eintretender 
Blutung  sich  sofort  wieder  hinzulegen.  Ist  die  Patientin  blass,  hat  sie 
leichte  Schwächezustände,  so  wird  man  durch  Analeptica:  Aether,  durch 
Tonica:  Chinin  und  Eisen,  und  durch  Alcoholica:  Cognac,  Wein,  Champagner, 
ihre  Kräfte  unterstützen,  durch  kleine  Dosen  Opium tinctur  (2—3  mal  täglich 
5 Tropfen)  sie  beruhigen  und  diejenigen  Nahrungsmittel  auswählen  müssen, 
welche  sie  am  besten  erträgt  und  wodurch  sie  keine  Uebelkeit  bekommt. 
Mild  bittere  Mittel,  hauptsächlich  flüssige  Speisen  in  kürzeren  Pausen  und 
in  nicht  zu  grossen  Quantitäten  sind  hier  erforderlich,  Rothwein  kann  öfter 
in  grösseren  Quantitäten  (eine  halbe  Flasche  pro  Tag)  ohne  Bedenken  erlaubt 
werden. 

Die  Frage,  ob  man  nach  Diagnose  der  Placenta  praevia  in  der  Gravi- 
dität die  künstliche  Frühgeburt  einleiten  müsse,  könnte  durch  die  so- 
eben gegebenen  Vorschriften  in  bejahendem  Sinne  beantwortet  zu  sein 
scheinen.  Dem  ist  aber  keineswegs  so,  weil  solche  Schwangere  die  Tampo- 
nade resp.  Colpeuryse  der  Scheide  oft  auffallend  gut  ertragen  und  keine 
Wehen  darnach  eintreteu.  Man  hat  vorgeschlagen,  bei  lebensfähigem  Kinde  die 
Frühgeburt  einzuleiten,  aber  in  dringenden  Fällen  so  lange  nicht  zu  zögern, 
denn  das  Leben  des  Kindes  sei  bei  Placenta  praevia  nicht  in  Rechnung  zu 
setzen  (Murphy).  So  allgemein  ist  aber  dieser  Satz  nicht  richtig.  Wenn  bei 
der  Tamponade  oder  Colpeuryse  der  Scheide  die  Blutung  aufgehört  hat,  so 
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möge  man  jene  entfernen,  bei  Wiedereintritt  dieselbe  wieder  anwenden;  ohne- 
hin kommt  ja  die  Frühgeburt  sehr  häufig  zu  Stande.  J.  Murphy  empfahl 
die  BARNEs’sche  Cervixdilatation,  ebenso  Edward  Partridye  zur  Einleitung 
der  Frühgeburt  bei  Placenta  praevia,  Adams-Walther  dagegen  eine  Press- 
schwammdilatation der  Cervix  bis  zur  völligen  Erweiterung  des  Muttermunds. 

Sobald  die  Geburt  begonnen  hat,  wird  man,  falls  die 
Blutung  bei  Nachlass  der  Wehen  erheblich  ist  und  die  Eihäute  im 
Muttermunde  fühlbar  sind,  diese  ausgiebig  zerreissen,  um  die  Zerrung 
der  Placenta  zu  beseitigen.  Die  Zerreissung  der  Eihäute  zur 
Bekämpfung  der  Blutung  bei  Placenta  praevia  wurde  1759  von  Puzos 
angegeben,  welcher  zuerst  den  Muttermund  mit  den  Fingern  dilatirte  und 
darauf  die  Ruptur  ausführte.  Die  Resultate  mit  dieser  Methode  waren  in 
der  Pariser  Maternite  nach  Auvard  13  °/0  Mortalität  der  Mütter  und  46  °/0 
der  Kinder.  Ist  trotzdem  die  Blutung  fortdauernd,  so  tamponire  man. 
Auvard  fand , dass  die  Tamponade,  mit  allen  antiseptischen  Cautelen  aus- 
geführt, nicht  gefährlicher  für  die  Frauen  sei,  als  die  Wendung,  und  dass 
eine  Mortalität  der  Mütter  von  6°/0,  der  Kinder  von  48,5  °/0  für  die  Tam- 
ponade spräche , im  Vergleich  zu  der  nach  Braxton  Hicks  (60  °/0).  Die 
Tamponade  sei  auch  leichter  ausführbar,  als  die  Wendung,  und  sowohl  wäh- 
rend der  Schwangerschaft  als  bei  der  Geburt  brauchbar.  Auch  Schatz 
hält  die  Tamponade  der  Vagina  für  besser,  als  den  Colpeurynter,  da  jede 
Wehe  aus  den  Pressschwämmen  das  Blut  aus  der  Cervix  äuspresse  und  sie 
sich  dann  von  Neuem  füllten. 

Parvin  (a.  a.  0.  p.  319,  320)  liat  Kecht,  wenn  er  sagt,  dass  Wigand  das  Ver- 
dienst habe,  den  Tampon  zuerst  in  dieser  Weise  gegen  Placenta  praevia  angewandt 
zu  haben , und  auch  in  der  Annahme,  dass  dieses  bereits  Ende  des  vorigen 
Jahrhunderts  geschehen  sei,  denn  Wigand  giebt  selbst  an,  dass  er  diese  Methode 
zuerst  im  3.  Heft  seiner  Beiträge  (1801)  p.  26  beschrieben  hätte,  nachdem  er  sie 
mehrmals  und  jedesmal  mit  dem  auffallendsten  Glücke  angewandt  habe.  Wigand 
legte  „gleich  bei  den  ersten  wahren  Geburtsschmerzen,  oft  aber  auch  schon  bei  jedem 
nur  einigermassen  starken  Blutabgange  einen  grossen  in  Haferschleim  getauchten  und 
an  seinem  vorderen , ziemlich  breiten  Ende  mit  arabischem  Gummi  und  mit  etwas 
fein  zerstossenem  Geigenharz  dick  bestreuten  Tampon  von  weicher  Leinwand  in  die 
Mutterscheide  und  schob  denselben  so  hoch  hinauf,  dass  er  in  den  Muttermund,  dicht 
an  die  schon  gelöste  Fläche  der  Placenta  zu  liegen  kam“.  Damit  dieser  Tampon  so 
fest  und  unverrückt  als  möglich  an  dieser  Stelle  hafte,  stopfte  er  ferner  „die  Scheide“ 
nach  allen  ßichtungen  und  in  allen  ihren  Winkeln  so  stark  mit  Leinwand  oder  kleinen 
Schwämmen  aus,  als  es  ohne  Beschwerden  für  die  Person  geschehen  konnte;  dann 
legte  er  ein  dickes  trockenes  Tuch  äusserlicli  dicht  an  die  Gcschlechtstheile  u.  s.  w. 
und  p.  183  sagt  er  wörtlich:  „Es  muss  meinen  Lesern  genug  sein,  wenn  ich  ihnen 
versichere,  dass  ich  mich  schon  seit  vielen  Jahren  einzig  dieser  Methode  bei  der  Pla- 
centa praevia  bedient  und  dabei  kein  einziges  Kind  und  keine  einzige  Gebärende  ver- 
loren habe“  (Wigand-Nägele:  Geburt  des  Menschen.  I.  S.  177.  §§  73,  74,  75). 

Auch  ich  wende  fast  ausnahmslos  die  Wattetampomide  hei  Geburten  mit 
Placenta  praevia  an  und  selbstverständlich  so  straff,  dass  auch  nicht  ein 
Tropfen  Blut  aus  der  Vulva  ablliesst,  was  man  durch  den  Colpeurynter,  auch 
bei  stärkster  Füllung  desselben,  selteu  erreicht.  Bei  der  Placenta  praevia  cen- 
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tralis  und  lateralis  ist  die  Tamponade  so  lange  fortzusetzen,  bis  der  Mutter- 
mund fast  völlig  erweitert  ist,  so  dass  entweder  der  vorliegende  Kindestheil  in 
ihn  eintreten  und  tamponiren  kann,  oder  durch  Eingehen  mit  der  Hand  und 
Einleitung  des  Steisses  in  den  Muttermund  eine  Tamponade  der  Placenta 
erzielt  wird.  Man  hat  diesen  Gebrauch  der  Tamponade  der  Scheide  als 
Mittel  gegen  Placenta  praevia  in  neuester  Zeit  sehr  heftig  bekämpft  und 
unwissenschaftlich  im  Princip,  gefährlich  in  der  Praxis,  unsicher  in  der 
Controlirung  der  Blutung  und  als  eine  reiche  Quelle  der  Septicämie  bezeich- 
net. Die  Pressschwammdilatation  habe  keine  Vorzüge  vor  ihr  (Mubphy). 
Diese  Vorwürfe  müssen  etwas  näher  beleuchtet  werden.  Wenn  die  Blu- 
tung bei  Placenta  praevia  aus  der  Uteruswand  herrührt,  mag  sich  nun  ein 
unteres  Uterinsegment  gebildet  haben  oder  nicht,  so  wird  man  in  jedem 
Palle  durch  möglichst  directen  Druck  die  blutenden  Gefässe  zu  comprimiren 
versuchen.  Dieser  Zweck  wird  allerdings  nicht  direct  durch  die  Tampo- 
nade erreicht,  wohl  aber  indirect  und  auf  durchaus  wissenschaftlichem 
Wege.  Die  durch  die  Scheidentampons  bewirkte  Dehnung  dieses  Organs, 
die  Reizung,  welche  die  im  oberen  Theile  der  vorderen  Scheidewand  ge- 
legenen Ganglien  erfahren,  bewirken  einen  intensiven  Reiz  zum  Mitpressen 
und  eine  starke  Anregung  der  Wehen thätigk eit.  Davon  kann  sich  jeder  nach 
sorgfältiger  Ausführung  der  Scheidentamponade  bei  Kreissenden  leicht  über- 
zeugen. Durch  die  AVelien  werdeu  nicht  bloss  die  blutenden  Gefässe  zum 
Theil  direct  geschlossen,  sondern  der  vorliegende  Kindestheil  wird  ausserdem 
durch  die  Steigerung  des  intrauterinen  Druckes  gegen  das  untere  Uterin- 
segment angedrückt,  dadurch  aber  werden  jene  Gefässe  indirect  comprimirt; 
hiermit  wird  zugleich  dem  Eindringen  des  aus  jenen  zerrissenen  Gefässen 
zwischen  Uteruswand  und  Eihäute  austretenden  Blutes  vorgebeugt.  AVir 
steigern  also  einerseits  die  Expulsionskraft  des  Uterus,  andererseits  seiue 
AViderstandskraft  und  — last  uot  least  — wir  präpariren  durch  diese  Dila- 
tation des  Gewölbes  auch  den  Muttermund  und  machen  ihn  nachgiebiger 
für  etwa  auszuführende  Operationen.  Dieser  dreifache  Zweck  wird  allerdings 
noch  besser  erreicht,  wenn  man  die  Dilatation  des  Cervicalkanals  direct,  und 
am  schonendsten,  wenn  man  sie  mit  einem  BAENEs’schen  Gummidilatator 
nach  vorgängiger  Eröffnung  des  Mutterhalses  durch  den  Finger  ausführen 
kann.  Allein  nicht  jeder  Arzt  hat  ein  solches  Instrument  immer  bei  sich; 
für  jeden  Fall  dieser  Art  dürfte  nur  ein  neuer  Gummidilatator  angewandt 
werden;  die  Besorgung  desselben  ist  auf  dem  Lande  mit  bedenklichem  Zeit- 
verlust verbunden.  Soll  man  während  dieser  Zeit  die  Schwangere  oder  Kreis- 
sende bluten  lassen?  Gewiss  nicht,  wenn  ein  einfacheres  Compressions- und 
Dilatationsverfahren  ebenso  unschädlich  und  auch  recht  wirksam  ist,  und 
beides  ist  beim  Tampon  der  Fall.  Denn  ich  habe  noch  keine  Frau  nach 
der  Tamponade  bei  Placenta  praevia  an  Septicämie  verloren;  Desinfections- 
mittel  (Carbolsäure,  Sublimat)  haben  Arzt  oder  Hebamme  mit  sich  und  AVatte 
findet  man  auch  in  der  ärmsten  Hütte  auf  dem  Lande.  Ich  halte  es  sogar 
für  wichtig,  die  Patientin  seihst  zu  instruiren,  dass  sie  bei  Wiederkehr  starker 
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Blutung  sich  selbst  Tampons  einlege ; die  meisten  lernen  das  bald.  Nimmt 
man  Salicylwatte,  oder  imprägniit  man  die  Watte  mit  0,5  %n  Sublimat,  oder 
bestreut  man  sie  mit  Jodoform  und  legt  sie  je  nach  der  Weite  der  Scheide 
in  wallnuss-  bis  kartoffelgrossen  Tampons  ein,  so  können  dieselben  6 — ^Stun- 
den in  der  Scheide  hegen  bleiben;  indessen  wird  man  oft  schon  nach  drei 
Stunden  wegen  der  stärker  gewordenen  Weben  wieder  die  Tampons  entfernen 
und  sich  überzeugen  können,  ob  der  etwa  nöthige  operative  Eingriff  jetzt 
möglich  ist.  Ist  der  Zeitpunkt  für  eine  Operation  noch  nicht  gekommen, 
so  lege  man  neue  Tampons  ein  und  warte  ab.  Wie  schon  erwähnt,  steht 
statistisch  fest,  dass  bei  dem  Gebrauche  des  Tampons  die  mütterliche  Mor- 
talität 6 °/0  und  die  der  Kinder  48,5%  betrug. 

Sobald  der  Muttermund  für  1 — 2 Finger  bequem  durchgängig  ist  und 
die  Blutung  auch  nach  Zerreissen  der  Eihäute  erheblich  bleibt,  wird  man 
bei  Kopf-  und  Schieflagen  nach  der  BRAXTON-HiCKs’schen  Methode  die 
Wendung  auf  einen  Fuss  ausführen  und  diesen  in  den  Muttermund  ein- 
ziehen. Ist  eine  Längslage  und  Placenta  praevia  marginalis  oder  lateralis 
vorhanden,  sind  die  Eihäute  ergiebig  zerrissen  und  ist  die  Blutung  gering, 
so  kann  man  die  Ausstossung  der  Tampons  getrost  den  herabrückenden 
Kindestheilen  überlassen,  ja  man  kann  sogar  die  Kreissende  verlassen.  Nur 
bei  vorhandener  Gefahr  wird  man  am  Kopf  oder  Steiss  die  Extraction  vor- 
nehmen. 

Handelt  es  sich  dagegen  um  eine  Placenta  praevia  centralis,  oder  um 
eine  lateralis  mit  Schieflage,  so  wird,  sobald  der  Muttermund  genügend  prä- 
parirt  ist,  die  Frau  auf  diejenige  Seite  gelegt,  welche  dem  freien  Rande  des 
Muttermundes,  hezw.  der  Lage  der  kleinen  Theile  entspricht.  Ist  die  Par- 
turiens  zwar  sehr  anämisch,  aber  noch  nicht  zu  schwach  oder  gar  sterbend, 
so  kann  man  die  Parturiens  narcotisiren.  Der  Wendung  lässt  man  die 
Extraction  nur  dann  sofort  folgen,  wenn  noch  eine  beträchtliche  Blutung 
fortbesteht;  wenn  nicht,  so  thut  man  immer  gut,  noch  zu  warten,  da  der 
Muttermund  dem  Kopf  abnorme  Hindernisse  setzt.  Bei  solchen  Verfahren, 
bei  rechtzeitiger  Tamponade  kann  man  gewöhnlich,  trotz  starker  vorange- 
gangener Blutungen,  noch  eine  hinlängliche  Erweiterung  des  Muttermundes 
für  die  Wendung  und  Extraction  abwarten,  und  ich  stimme  Hugenberger 
darin  völlig  bei,  dass  das  Accouchement  force  nur  sehr  selten 
nöthig  ist. 

Eine  manuelle  Entfernung  der  Nachgeburt  nach  der  Extraction  des 
Kindes  ist  nur  hei  Fortdauer  der  Blutung  nothwendig,  fehlt  diese,  so  über- 
lässt man  die  Ausstossung  des  Kuchens  der  Natur.  Nachblutungen, 
welche  auch  bei  sonst  gut  contrahirtem  Uterus  auftreten,  sind  durch  heisse 
oder  styptische  Injectionen  in  die  Scheide  und  allenfalls  durch  einen  mit 
Liquor  ferri  getränkten  in  die  Cervix  gelegten  oder  durch  den  mit  Eiswasser 
gefüllten  Blasentampon  oder  durch  Einlegung  von  Pressschwamm  in  den 
Uterus  (Jungbguth)  zu  beseitigen.  Impfehlenswerth  ist  es  auch  hei  Nach- 
blutungen nach  Placenta  praevia  den  Uterus  von  aussen  und  innen  mit 
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voller  Hand  zu  umfassen  und  Cervix  und  Körper,  gegeneinander  nach  vorn 
abknickend,  1/2 — 3/.t  Stunde  lang  zu  comprimiren  (Breisky,  Klotz). 

Von  der  Iransfusion  zur  Beseitigung  der  Anämie  ist  man  zurück- 
gekommen, höchstens  die  Injection  von  Blut  ins  Peritonaeum  wird  noch 
angewandt;  dagegen  sind  die  Autotransfusion,  d.  h.  die  Umwickelung  der 
Beine  mit  elastischen  Binden,  und  die  von  Schwartz  angegebene  Koch- 
salztransfusion in  die  Venen  mit  Erfolg  gebraucht  worden.  Infusionen 
grosser  Mengen  (300 -400  g)  von  Salzlösungen  (0,6  °/0)  unter  die  Haut  und  von 
Wasser  in  den  Darm  sind  ebenfalls  geeignet  zur  Verminderung  der  Blut- 
leere beizutragen.  Bei  zeitweisem  Erbrechen  gehe  man  flüssige,  nahrhafte 
Diät:  Milch,  Bouillon,  Eigelb;  die  Engländer  empfehlen  Spirituosa  sehr. 
Auch  das  Opium  thut  gute  Dienste.  Im  Wochenbett  sind  die  starken 
Schweisse  zu  überwachen. 

Wir  haben  früher  geschildert,  dass  bei  Placenta  praevia  die  Placenta 
häufig  in  der  Schwangerschaft  einreisst  und  der  kleinere  Lappen  losgelöst, 
ja  ganz  abgetrennt,  also  aus  der  Placenta  centralis  eine  lateralis  oder  sogar 
marginalis  werden  kann.  Diese  natürlichen  Vorgänge  haben  einzelne  Autoren 
nachzuahmen  versucht  und  zwar  mit  Glück.  R.  Barnes  empfahl  zur  Be- 
seitigung der  Blutung  kreisförmige  Ablösung  der  Placenta  mit  1 — 2 Fingern 
über  dem  inneren  Muttermund,  bis  man  die  Eihäute  erreiche;  diese  solle 
man  darauf  zerreissen  und  so  die  Placenta  abtrennen,  damit  der  vorliegende 
Kindestheil  in  den  Cervicalkanal  eintreten  könne. 

CoHEN-CREDfi  riethen  mit  1 — 2 Fingern  zwischen  der  Uteruswand  und 
Placenta  an  der  Stelle  einzudringen,  wo  der  geringste  Widerstand  sei;  dar- 
auf die  gefühlten  Eihäute  zu  zerreissen  und  diesen  Lappen  der  Placenta 
herab  in  den  Muttermund  zu  ziehen.  Auch  Davis  hat  ein  dem  Barnes- 
schen  ähnliches  Verfahren  vorgeschlagen  und  angewendet.  Murphy  (1885) 
dilatirte  erst  mit  Barnes’  Dilatator  und  führte  dann  Barnes’  Methode  aus, 
wodurch  er  in  23  Fällen  alle  Mütter  und  10  Kinder  rettete. 

Eine  Durchbohrung  der  Placenta  mit  der  Hand  behufs  Extraction 
des  Kindes  wurde  von  Merriman,  Gooch  und  Löwenthal  vorgeschlagen;  die 
Lösung  der  Placenta  vor  der  Extraction  des  Kindes  riethen  Simpson,  Chur- 
chill, Radford,  die  Geburt  wurde  hinterher  der  Natur  überlassen;  ferner 
empfahl  Pfeiffer  die  Quetschung  der  Placenta  zur  Beseitigung  der  Blutung. 
Eine  Combination  von  drei  Methoden  wandte  endlich  Edwards  an,  indem 
er  bei  Schädellagen  die  vorliegende  Placenta  so  weit  ablöste,  bis  er  zu  den 
Eihäuten  gelangen  und  diese  sprengen  konnte.  War  der  Muttermund  noch 
nicht  genügend  erweitert,  so  zog  er  den  losgelösten  Theil  der  Placenta  herab, 
comprimirte  ihn  zwischen  den  Fingern  oder  drückte  ihn  fest  an  die  Vaginal- 
wand, bis  der  Muttermund  sich  erweiterte  und  der  Kopf  tamponirte.  Die 
sechs  Mütter  blieben  bei  dieser  Therapie  am  Leben,  aber  nur  Q3  der  Kinder. 
Ueberliaupt  scheint  es , als  wenn  auch  die  partielle  Lösung  der  Placenta 
weit  gefährlicher  für  das  Kind  sei,  als  die  Zerreissuug  der  Eihäute  allein, 
und  die  genannten  Vorschläge  bedürfen  um  so  mehr  weiterer  sorgsamer 
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Prüfung,  da  die  Zahl  der  beweisenden  Fälle,  welche  die  einzelnen  Operateure 
für  ihre  Ansicht  ins  Feld  führen,  keineswegs  gross  genug  ist. 

Ueber  die  Anwendung  der  Ergotins  bei  Placenta  praevia  vor  und  wäh- 
der  Geburt  sind  die  Acten  auch  noch  nicht  geschlossen.  Während  Auvakd 
seine  Anwendung  nach  der  Methode  von  Paul  Dubois  für  Müttei  (42  /0 
unterlagen)  und  Kinder  (77  °/0  starben)  sehr  gefährlich  fand,  hatte  dei  oben 
erwähnte  Dr.  E.  Wilson  unter  der  Ergotinanwendung  schon  vor  der  Geburt 
zur  Erregung  starker  Contractionen  nur  zwei  Todesfälle  (6,6  °/0  der  Mütter  und 
26,4  °/0  der  Kinder)  zu  verzeichnen.  Meines  Erachtens  kann  man  das  Er- 
gotinum  fluiduni,  3 mal  täglich  15  Tropfen,  und  Ergotin  in  Pillen,  3mal  täg- 
lich 0,05 — 0,1,  solchen  Kreissenden  ohne  jedes  Bedenken  geben. 

Siebentes  Capitel. 

Vorzeitige  Lösung  der  Placenta 
in  der  Schwangerschaft  bei  normalem  Sitz  derselben. 

Litteratur. 

Winter,  Löhlein,  Benicke,  Lippmann,  Veit  und  C.  Rüge:  Centralblatt  für  Gynä- 
kologie. IX.  106.  1885. 

Bie  Ursachen  einer  vorzeitigen  Trennung  der  normal  sitzenden  Placenta 
können  dieselben  sein,  wie  die  des  Abortus,  d.  li.  theils  von  der  Mutter,  theils 
vom  Fötus  ausgehen.  Am  häufigsten  liegen  äussere  Schädlichkeiten,  ferner 
Erkrankungen,  welche  die  Mutter  betroffen  haben,  wie  Pocken,  Scharlach,  Ty- 
phus, oder  starke  körperliche  Anstrengungen  und  Bewegungen  zu  Grunde. 
Winter  glaubte  bei  drei  Fällen  in  vorhandener  Nephritis  eine  Ursache  ge- 
funden zu  haben,  ebenso  Löhlein;  J.  Veit  beobachtete  die  Trennung  als  Folge 
der  erhöhten  arteriellen  Spannung.  Benicke  sah  sie  bei  einer  Gravida  mit 
Morbus  Basedowii.  Ich  habe  manche  Gravida  mit  Nephritis  behandelt,  ohne 
dass  eine  interne  oder  externe  Hämorrhagie  eintrat.  — Von  Seiten  des 
Fötus  sind  Erkrankungen  und  Absterben  oder  rasche  bedeutende  Zunahme 
des  Fruchtwassers  (Hydramnios)  oder  Zwillingsschwangerschaft  zu  erwähnen. 

Anfangs  ist  die  Trennung  oft  nur  gering,  allein  das  zwischen  Placenta 
und  Uteruswand  ergossene  Blut  macht  die  Lösung  nach  und  nach  grösser. 
Nur  in  Fällen , bei  welchen  die  Lösung  nicht  in  der  Mitte  der  Placenta, 
sondern  am  unteren  Rande  zuerst  stattfindet,  fliesst  nach  Ablösung  der  Ei- 
häute das  Blut  nach  unten  ab,  ohne  weitere  Gefährdung  der  Placentarver- 
bindung.  Das  wichtigste  Symptom  ist  die  Blutung,  welche  meist  bald 
nach  Einwirkung  der  Schädlichkeit  sich  einstellt  und  an  Quantität  sehr  ver- 
schieden ist,  je  nachdem  nur  eine  kleine  Fläche  der  Placenta  gelöst  ist, 
oder  grössere  Partien  völlig  getrennt  sind.  Sehr  selten  wird  der  grösste 
Theil  der  Placenta  durch  das  ergossene  Blut  vollständig  von  der  Uteruswand 
gelöst,  ohne  dass  sich  irgendwie  erhebliche  Mengen  nach  aussen  ergiessen, 
und  die  Patientin  kann  an  dem  starken  Blutverlust  unterliegen , ehe  noch 
das  Leiden  erkannt  ist  und  ehe  Wehen  eingetreten  sind.  Ein  Fall  derart 
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kam  im  Winter  1862/63  in  der  Berliner  Poliklinik  vor  und  wurde  durch 
die  Sectio  caesarea  post  mortem  constatirt.  Einen  anderen  Fall  von  Trauma 
mit  vorzeitiger  Ablösung  der  normal  inserirten  Placenta  beobachteten  wir 
hier  im  Sommer  1885.  Ist  die  Fruchtblase  schlaff  und  wenig  Fruchtwasser 
vorhanden,  so  kann  die  intrauterine  Blutung  enorm  sein;  ist  aber  Hydram- 
nion  vorhanden , so  ist  sie  gering  (Winter).  Uterusruptur  und  Placenta 
praevia  können  ebenso  rasche  und  bedeutende  Blutverluste  bedingen,  sind 
indess  kaum  mit  dieser  vorzeitigen  Lösuug  der  Placenta  zu  verwechseln. 
Kehrt  die  Blutung  wieder,  so  tritt  gewöhnlich  Frühgeburt  ein,  seltener  hört 
sie  ganz  auf  und  die  Schwangerschaft  erreicht  ihr  normales  Ende  (Beispiel 
von  Parten,  a.  a.  0.  p.  328).  Die  Uteruswand  ist  ungemein  schmerzhaft, 
die  Spannung  derselben  sehr  hoch,  die  Patientin  fiebert  oft;  der  Blutabgang 
kann  sehr  gering  sein.  Die  Frucht  stirbt  durch  die  intrauterine  Blutung 
an  Erstickung  in  Folge  der  Placentarablösung.  Die  Frühgeburt  verläuft 
meist  der  gewöhnlichen  Geburt  gleich;  wäre  noch  erhebliche  Blutung  vor- 
handen , so  kann  diese  bald  durch  Zerreissen  der  Eihäute  sistirt  werden. 
Sollte  sie  auch  dann  noch  nicht  stehen,  so  müssten  innerlich  und  äusserlich 
dieselben  Mittel  wie  bei  der  Placenta  praevia  angewandt  werden,  und  die  Ge- 
fahr eines  Accouchement  force  wäre  hierbei  entschieden  geringer,  dasselbe 
daher  eher  wie  bei  Placenta  praevia  in  Anwendung  zu  ziehen.  In  unserem 
letzten  Falle  fieberte  die  Patientin,  welche  in  Folge  zu  starker  Anstrengung 
die  vorzeitige  Lösung  der  Placenta  bekommen  hatte,  sehr  stark,  die  Schmerz- 
haftigkeit des  sehr  gespannten  Uterus  war  sehr  gross,  aber  die  Geburt  ver- 
lief spontan  und  das  Wochenbett  blieb  ohne  jede  Erkrankung.  — Der  Aussen- 
seite  der  Placenta  sind  meist  ältere  und  frische  Gerinnsel  fest  anhaftend, 
und  auch  nach  Expulsion  der  Placenta  gehen  noch  viele  Gerinnsel  ab.  Da 
der  Grad  der  Blutung  von  dem  intrauterinen  Druck  abhäugt,  so  wird  man 
die  Blasensprenguug  erst  zu  einer  Zeit  vornehmen,  in  welcher  man  die  Be- 
endigung der  Geburt  in  der  Hand  hat,  während  man  bis  dahin  durch  das 
Fruchtwasser  resp.  durch  die  Tamponade  die  Blutung  in  Schranken  hält.  — 
Goodell,  welcher  106  Fälle  von  accidenteller  innerer  Blutung  zusammen- 
stellte, fand  51%  Todesfälle  der  Mutter  und  94%  der  Kinder,  während 
nach  Galabin  unter  23591  Geburten  in  Guy’s  Hospital  31  Fälle  dieser 
Art  vorkamen,  von  denen  nur  21  schwer  waren,  darunter  5 Todesfälle  der 
Mütter  an  Verblutung  und  66  % Verlust  der  Kinder  (Parvin). 


Achtes  Capitel. 

Störungen  der  Schwangerschaft  durch  Erkrankungen  der  Placenta  und  der 
Nabelschnur.  Tod  der  Frucht.  Partus  immaturus  und  praematurus. 
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E • Ueber  Verschlingungen  und  Knotenbildungen  der  Nabelschnur  bei  Zwil- 
lingsfrüchten. I.-D.  Tübingen  1870.  - Maier,  R.:  Virchow’s  Archiv.  XLV. 

Die  Erkrankungen  des  Mutterkuchens  und  Nabelstranges  stehen  in  so 
innigem  Zusammenhang,  dass  sie  nicht  von  einander  zu  trennen  sind.  Lir- 
culationsstörungen  sind  zunächst  in  beiden  recht  häufig;  dieselben  können 
zu  Blutergüssen  in  die  Decidua  serotina  und  von  hier  zwischen  die  Zotten 
führen,  aber  sie  können  auch  von  den  Zotten  ausgehen.  Die  keilförmigen 
oder  rundlichen  Eibrinherde,  welche  man  so  oft  in  der  Placenta  findet,  sind 
indessen  zum  Theil  Folge  einer  Periarteriitis  fibrosa  (Ackermann),  zum 
Theil  auf  Lues  (s.  u.)  zurückzuführen.  Apoplexien  in  den  Zotten  sind 
selten.  Jene  Herde  bestehen  aus  hyalinem,  netzförmigem  oder  kanalisirtem 
Fibrin  mit  obliterirten  Zottengefässen  und  verdichtetem  Gewebe  der  Zotten, 
deren  Epithel  zu  Grunde  gegangen  ist.  Wahrscheinlich  verdanken  sie  ihre 
Entstehung  den  Thrombosen  in  den  Bluträumen  zwischen  den  Zotten. 

Entzündliche  Veränderungen  der  Placenta  können  nach  R. 
Maier  diffus  und  umschrieben  Vorkommen.  Bei  der  ersteren  Form, 
welche  vom  Bindegewebe  ausgeht,  wird  die  Placenta  fest,  blass;  durch  das 
nach  der  irritativen  Wucherung  sich  retrahirende  Bindegewebe  werden  die 
Zotten  comprimirt,  verfallen  fettiger  Metamorphose  und  verkalken  mitunter ; 
die  Frucht  stirbt  ab,  die  Placenta  kann  vorzeitig  gelöst,  aber  auch  abnorm 
fest  adhärent  werden. 

Die  circumscripte,  knotige  Form  der  Placentitis,  welche  von  den 
Gefässen  ihren  Ursprung  nimmt,  wird  von  festen  grauweissen  kleineren  und 
grösseren  Knoten  gebildet , die  rundlich  oder  zackig  auf  dem  Durchschnitt 
das  verengte  Gefäss  erkennen  lassen  und,  wenn  die  Erkrankung  ausgedehnter 
wird,  in  Form  von  verästelten  Strängen  zu  erkennen  sind  und.  mit  der  Ar- 
teria  umbilicalis  Zusammenhängen. 

Die  syphilitischen  Veränderungen  der  Placenta  haben  wir  früher 
schon  (S.  287)  beschrieben. 

Mit  allen  diesen  Veränderungen  sind  in  der  Regel  auch  Erkrankun- 
gen der  Nabelschnur  verbunden,  welche  sich  erstlich  als  abnorm  starke 
Drehungen  derselben,  Torsiones,  zu  erkennen  gehen.  Die  meisten 
Schnüre  sind  dabei  in  ihren  Gefässen  noch  durchgängig , aber  beträchtlich 
verengt;  bisweilen  ist  ein  Gefäss  verschlossen,  sehr  selten  alle.  In  Vs  aller 
Fälle  ist  sulziges  Oedem  dabei  und  in  den  Gefässen  bilden  sich  Thromben, 
deren  Entstehung  noch  während  des  fötalen  Lebens  an  ihrer  Derbheit  und 
Adhärenz  an  der  betreffenden  Gefässwand  erkannt  wird.  Bisweilen  ist  der 
Thrombus  in  der  Leiche  sehr  breiig,  brüchig.  Die  Zahl  der  Windungen  kann 
eine  sehr  geringe,  eng  umgrenzte  sein,  so  dass  auf  1 — 2 cm  nur  der  sonst  ge- 
wöhnlich dicke  Naheistrang  plötzlich  auf  Rabenfederdicke  sinkt,  oder  eine  sein- 
bedeutende  und  20 — 50  ja  noch  mehr  betragen  (s.  Fig.  63  S.  280).  Als  con- 
stantester  Befund  ist  dabei  das  Vorhandensein  von  blutigem  Serum  im  Peri- 
tonäalsack  und  in  beiden  Pleurasäcken  des  Kindes  zu  bemerken,  und  in 
mehr  als  1/4  der  Fälle  ist  die  Milz  desselben  beträchtlich  vergrössert. 
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Aber  nicht  immer  ist  die  Erkrankung  der  Nabelschnur  mit  abnormen 
zahlreichen  Drehungen  derselben  verbunden;  Oedmannson  und  nach  ihmVerf. 
haben  auf  Veränderungen  in  den  Gefässen  der  Nabelschnur  hingewiesen,  welche 
für  das  Absterben  der  Frucht  mindestens  ebenso  wichtig  sind  als  jene  Torsionen. 
Seit  meiner  ersten  Publication  über  diesen  Gegenstand  habe  ich  die  Frage 
im  Auge  behalten  und  meinen  früheren  internen  Arzt,  Herrn  Dr.  Swiecicki 
(Posen),  mit  weiterer  Behandlung  derselben  betraut.  Dieser  fand  nun  unter 
200  macerirten  Früchten  der  Dresdener  Klinik  24  mal  eine  exquisite 
Stenose  der  Nabelschnurgefässe  mit  Trübung  und  Verdickung  der  Intima 
verbunden , ohne  die  Beobachtungen  zu  berücksichtigen , in  welchen  bloss 
Stenose  oder  nur  eine  leichte  milchige  Trübung  der  Intima  sich  zeigte. 
Diese  Veränderungen  der  Gefässwand  betrafen  nur  6 mal  die  Arterie,  18  mal 
die  Vene,  und  zwar  an  verschiedenen,  bald  dem  Kinde  näheren,  bald  ent- 
fernteren Stellen;  die  Länge  der  Nabelschnur  schien  ohne  Einfluss  (20 — 
84  cm)  zu  sein.  Dagegen  fanden  sich  in  der  Placenta  (3  mal)  mummifi- 
cirte  fibröse  Stränge,  welche  theils  obliterirte  Aeste  der  Gefässe  darstellten, 
theils  um  die  Gefässverästelungen  gelagert  waren.  Blasse  feste  Knoten 
kamen  noch  öfter  (7  mal),  stark  verfettete  Cotyledonen  und  gelbliche  Punkte 
und  Streifen  im  Chorion  einzelne  Male  vor.  Wenn  auch  nur  in  6 jener 
24  Fälle  Lues  sicher  nachgewiesen  wurde,  so  mussten  doch  auch  die  übrigen 
sehr  daran  erinnern , weil  die  mikroskopischen  Befunde  denjenigen  ganz 
ähnlich  waren,  welche  Heubner  von  den  luetischen  Veränderungen  der  Ge- 
hirnarterien beschrieben  hat.  Einmal  waren  Vene  und  Arterien  zugleich 
stenosirt.  In  einem  Falle  waren  beide  Arterien  so  verengert,  dass  sogar 
während  ihres  Verlaufes  in  der  Bauchhöhle  kaum  ein  starkes  Pferdehaar 
durch  dieselben  geschoben  werden  konnte. 

Aetiologie.  Wenn  wir  mit  der  Erwähnung  der  Lues  eine  der  wich- 
tigsten, ja  vielleicht  die  allerwichtigste  Ursache  schon  genannt  haben,  deren 
Einfluss  in  Kliniken  nur  nicht  immer  festgestellt  werden  kann , weil  man 
selten  den  Vater  der  betreffenden  Frucht  zu  Gesicht  bekommt,  so  wird 
gewiss  in  ähnlicher,  wenn  auch  seltenerer  Art  das  Eindringen  anderer  Gifte 
(Spaltpilze)  aus  dem  Kreislauf  der  Mutter  in  das  Placentargewebe  jene  Er- 
krankungen derselben  bewirken  können,  so  bei  Typhus,  Cholera,  Pocken, 
Scharlach  u.  s.  w. 

Der  chronischen  Nieren-  und  Herzerkrankungen  bei  Schwangeren 
als  Ursachen  dieser  Zustände  haben  wir  bereits  wiederholt  gedacht  (S.  253). 

Andererseits  werden  auch  heftige  Erschütterungen  des  mütterlichen 
Körpers , besonders  wenn  sie  längere  Zeit  andauern , zur  Entstehung  der 
Apoplexien  und  Torsionen  mit  beitragen  können,  wie  diese  ja  von  Fbickeb, 
Tiedemann,  Müller  u.  A.  genügend  hervorgehoben  worden  sind.  In  sel- 
tenen Fällen  — so  war  es  wohl  in  dem  von  uns  beobachteten  von  Drillings- 
schwangerschaft — kann  die  Bewegung  der  einen  Frucht  die  der  anderen 
mit  bewirken.  Uebrigens  kommen  diese  Anomalien  bei  Erst-  und  Mehrge- 
bärenden gleich  oft  vor  und  das  Ueberwiegen  der  Knaben  ist  nur  bei  den 
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Torsionen  der  Schnur  bemerkenswert!!.  Dass  die  Bewegung  vom  Kinde  aus- 
geht, ist  an  dem  Sitz  der  Torsion,  welcher  in  79,9  °/0  der  Fälle  am  Nabelringe 
sich  findet,  ersichtlich;  viel  seltener  ist  die  stärkste  Drehung  am  Placentar- 
ende  (13,4  °/0)  und  noch  seltener  an  beiden  Enden  (6,7  °/0).  Dann  und  wann 
vertheilt  sich  die  Drehung  auf  die  ganze  Länge  der  Schnur  ganz  gleicli- 
mässig.  Dass  durch  Bewegungen 
der  Mutter  bei  abgestorbener  Frucht 
eine  Zunahme  der  Drehungen  be- 
wirkt werden  könne,  ist  nicht  zu  be- 
streiten; doch  gewiss  nicht  immer 
und  nicht  in  dem  Maasse , dass 
etwa  die  meisten  Windungen  erst 
post  mortem  zu  Stande  kommen. 

Beweis  dafür  sei  die  nebenstehende 
Fig.  77  von  einer  Zwillingspla- 
centa  mit  Fötus  papyraceus, 
bei  welcher  die  Nabelschnur  des 
letzteren  ganz  gleichmässig  in  der 

ganzen  Länge  toiguilt  ist,  obwohl  Fig.  77.  Zwillingsplacenta  mit  Foetus  papyraceus 
er  nach  seinem  SO  früh  erfolgten  und  starker  Nabelschnurtorsion  des  letzteren  bei 
Tode  in  seinen  passiven  Yerschie-  doppeltem  ckonon. 

bungen  durch  die  überlebende  Frucht  jedenfalls  sehr  behindert  und  immer 
mehr  comprimirt  wurde.  Auch  an  dem  Nabelstrang  des  gesunden  Kindes 
waren  die  Windungen  sehr  dicht. 

In  dritter  Reihe  kommen  die  Erkrankungen  des  Fötus  selbst  in 
Betracht,  welche  ihn  zu  ungewöhnlichen  Bewegungen  bringen.  Diese  Dre- 
hungen kommen  häufiger  in  der  zweiten  als  in  der  ersten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  vor ; dasselbe  gilt  auch  von  den  Stenosen  der  Nabel- 
schnurgefässe , denn  das  Gewicht  unserer  30  Früchte  schwankte  zwischen 
780  und  2750  g.  Die  Nabelschnur  selbst  kann  kürzer  oder  gleich  der  Länge 
der  Frucht  sein,  viel  seltener  ist  sie  erheblich  länger.  Die  Abbildung 
Fig.  77  zeigt  einen  Fötus  papyraceus  bei  doppeltem  Chorion,  dessen  Ab- 
plattung eine  sehr  beträchtliche  ist.  In  diesem  Falle  wird  der  plattgedrück- 
ten Frucht,  selbst  bei  einer  breiteren  Gefässverbindung  in  der  gemeinsamen 
Placenta,  wegen  der  starken  Torsion  der  Nabelschnur,  schwerlich  mehr  als 
als  ein  geringes  Ernährungsmaterial  zugeführt  worden  sein. 

Symptome.  Bei  Circulationsstörungen  in  der  Decidua  serotina  und 
den  Placentarsinus  kommt  es  bei  tieferem  Sitz  der  Placenta  leicht  zu  Blut- 
abgängen in  der  Schwangerschaft,  welche,  weil  das  Blut  nicht  direct  abfliessen 
kann,  nicht  frisch  sind,  sondern  einen  bräunlichen,  bröckeligen  Ausfluss  be- 
wirken. Verbunden  mit  ihnen  sind  öfters  schmerzhafte  Contractionen 
und  ungemein  starke,  häufige  Kindsbewegungen.  Lassen  diese  Erscheinun- 
gen nicht  bald  nach,  so  stellt  sich  wohl  ein  Frostanfall  ein  und  nun 
hören  die  Kindsbewegungen  ganz  auf;  die  Frau  fühlt  sich  sehr  abgeschlagen, 
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hat  unangenehme  Schweisse,  die  Brüste  und  der  Leib  schwellen  ab,  der 
Appetit  vermindert  sich , Zungenbelag,  etwas  Kopfschmerz  und  fahleres  Aus- 
sehen der  Gravida  fallen  auf,  der  Fötus  ist  abgestorben.  Nunmehr  treten 
in  kürzerer  oder  längerer  Zeit  Wehen  ein,  die  Blase  stellt  sich  und  es  beginnt 
die  Ausstossung  der  macerirten  Frucht,  wobei  viel  häufiger,  als  nach  Becken- 
end- und  Schieflagen,  abnorme  Drehungen,  Vorfall  kleiner  Theile  und  andere 
Anomalien  Vorkommen,  welche  jedoch  meist  keine  Bedeutung  für  die  Mutter 
haben.  Das  Kind  ist  je  nach  seinem  Aufenthalt  im  Uterus  nach  dem  Tode 
entweder  bloss  violett  verfärbt,  oder  stellenweise  mit  Blasen  bedeckt,  oder 
seine  Epidermis  zum  Tlieil  oder  fast  ganz  während  der  Geburt  abgestreift 
und  endlich  in  den  höchsten  Graden  der  Maceration  zeigt  es  leere 
Augenhöhlen , schlotternde  Kopfknochen  uud  rothbraun  imbibirte  Nabel- 
schnur. Dass  auch  die  mehr  als  fünf  Monate  alte  Frucht  nach  dem  Tode 
noch  monatelang  im  Uterus  verweilen  kann,  ist  durch  zahlreiche  Fälle  von 
sogenannter  „missed  labour“  zur  Genüge  bewiesen. 

Nach  der  erfolgten  Geburt  des  Kindes  findet,  wenn  dieselbe  zwischen 
dem  3. — 4. — 7.  Monat  stattfand  — Partus  immaturus  — die  Ausstossung 
der  Placenta  nicht  immer  sofort  statt,  sondern  sehr  oft  erst  nach  Tagen, 
ja  erst  nach  1V2 — 3 Wochen.  Diese  Thatsache  muss  betont  werden, 
um  vor  einer  zu  schnellen  künstlichen  Entfernung  der  Placenta  zu  warnen. 

Stirbt  bei  Zwillingen  der  eine  in  der  Schwangerschaft  ab,  so  kann 
derselbe,  falls  er  unter  dem  anderen  Zwilling  sich  befindet,  vor  diesem  aus- 
gestossen  werden  und  der  letztere  sich  bis  zur  normalen  Zeit  weiter  ent- 
wickeln. Das  habe  ich  bei  einer  Gravida  beobachtet  im  4.  Monat,  deren 
Mutter  mit  ihr  dasselbe  erlebt  hatte.  Sitzt  der  abgestorbene  Zwilling  zur 
Seite,  so  wird  er  durch  den  wachsenden  meistens  mehr  und  mehr  compri- 
mirt,  sein  Fruchtwasser  nimmt  ab,  aber  bei  eineiigen  Zwillingen  mit  reich- 
licher Gefäss Verbindung  verhütet  die  fernere  Blutzufuhr  zu  der  abgestorbenen 
Frucht  deren  Maceration,  sie  wird  fast  mumificirt  und  geht  schliesslich  hei 
der  Geburt  des  überlebenden  Zwillings  in  Zusammenhang  mit  dessen  Pla- 
centa ab,  oder  die  Expulsion  erfolgt  allerdings  viel  seltener  von  dieser  ge- 
trennt, wie  ich  es  einmal  erlebte  erst  24  Stunden  später. 

Diagnose.  Wenn  bei  einer  bis  dahin  gesunden  Schwangeren  etwas 
Blutabgang  aus  dem  Uterus  auftritt,  wenn  mit  dem  Auf  hören  der  schon 
deutlich  gefühlten  Kindesbewegungen  Frost,  Mattigkeit,  Abgeschlagenheit, 
blasses  Aussehen  eintreten  und  Leih  und  Brüste  abschwellen , wenn  die 
Schwangere  bei  Lageveränderungen  die  Verschiebung  des  Uterus  sehr  deut- 
lich fühlt,  wenn  ihre  Vaginaltemperatur  nicht  niedriger  als  die  der  Cervix 
ist.  wenn  Milch  aus  den  Brüsten  ausrtiesst,  dauu  ist  die  Annahme,  dass  die 
Frucht  abgestorben  sei,  mehr  als  wahrscheinlich.  Trotzdem  versäume  man 
die  Auscultation  nicht,  da  manche  jener  Zeichen  vorhanden  sein  können,  ohne 
dass  der  Tod  der  Frucht  eingetreten  ist.  Bei  der  Geburt  ist  ein  sicheres  Zeichen 
des  letzteren  der  Abgang  braunröthlichen  Fruchtwassers  und  die  fühlbare 
schlotternde  Beschaffenheit,  der  Kopfknochen  resp.  der  Abgang  von  Epi- 
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dermisfetzen.  Das  Vorhandensein  von  bestimmten  Erkrankungen  der  Mutter, 
wie  breiten  Condylomen , Psoriasis  u.  a.,  oder  der  Nachweis  solcher  Affec- 
tionen  heim  Vater  wird  die  Veränderungen,  welche  am  Kinde,  an  der  Nabel- 
schnur und  der  Placenta  zu  erwarten  sind,  sofort  klar  machen.  Auch  werden 
wir,  wenn  schon  früher  einmal  eine  vorzeitige  Ausstossung  der  Frucht  statt- 
gefunden hat,  bei  der  folgenden  Schwangerschaft  bereits  bei  den  leisesten 
Anfängen  der  genannten  Symptome  die  Wiederkehr  des  Partus  immaturus 
zu  befürchten  haben. 

Therapie.  Die  zu  ergreifenden  prophylactischen  Massregeln  er- 
geben sich  aus  den  genannten  Ursachen  von  selbst,  und  ebenso  ist  die  Be- 
handlung der  vorzeitigen  Geburt  nach  den  bei  dem  Abort  angegebenen 
Grundsätzen  zu  leiten  (s.  S.  288).  Es  fragt  sich  nur,  ob  man,  wenn  der  Tod  der 
Frucht  sicher  erkannt  ist,  nicht  besser  thäte,  die  künstliche  Frühgeburt  ein- 
zuleiten, um  die  Mutter  den  Schädlichkeiten,  welche  ihr  von  der  todten  Frucht 
erwachsen  könnten,  zu  entziehen.  Gegen  einen  solchen  Vorschlag  ist  aber 
einerseits  einzuwenden,  dass  die  Geburt  der  todten  Frucht  meist  in  kurzer 
Zeit  spontan  erfolgt,  während  die  Methoden  der  künstlichen  Frühgeburt,  selbst 
die  Einlegung  eines  Katheters  keineswegs  immer  ganz  gefahrlos  sind,  und 
andererseits,  dass  auch  solche  Frauen,  welche  erst  nach  Tagen,  ja  nach 
Wochen  die  todte  Frucht  gebären,  in  der  Regel  rasch  genesen  und  weitere 
Nachtheile  nicht  haben.  Ich  habe  Hunderte  solcher  Personen  behandelt  und 
noch  nie  aus  dieser  Indication  die  Frühgeburt  eingeleitet;  ich  halte  sie  also 
mindestens  für  unnöthig. 

Was  die  Entfernung  der  in  solchen  Fällen  so  oft  längere  Zeit  zurück- 
bleibenden Placenta  betrifft , so  warne  ich  auch  hier  vor  einem  zu  activen 
Verfahren ; die  Natur  besorgt  deren  Ausstossung  viel  besser,  als  wir  es  können, 
und  der  erfahrene  Geburtshelfer  weiss,  dass  er  geduldig  bis  zu  12  uud 
14  Tagen  warten  kann  und  schliesslich  die  Ausstossung  derselben  doch 
spontan  und  in  blassem  geruchlosem  Zustande  erfolgen  sieht. 


Neuntes  Capitel. 

Verletzungen,  Verwundungen  und  Operationen  bei  Schwangeren. 

Litteratur. 

Canstein:  Ärchiv  für  Gynäkologie.  VI.  320.  - Faucon,  A.:  J.  d.  sc.  med.  de  Lille, 
isss.  v.  332.  — Gaulaed:  Bull.  mtid.  du  nord.  Lille  1885.  XXIV.  1886;  XXV. 
13,  62,  110.  — Guelliot:  Bull,  et  mdm.  Soc.  de  chir.  de  Paris  1886  N 's  XII 
;_wTT:  M°rnatsscbrift  für  Geburtskunde.  IX.  321.  - Hopmeier:  Deutsche 
med.  Wochenschrift  XIII.  397.  1887.  - Mann,  M.  D.:  Surgical  operations  on 
the  pehuc  Organs  of  pregnant  woman.  Philad.  1883.  8».  - Massot:  Paris  1863. 
A.  Delahaye.  — Serbe:  Gaz.  hebdom.  de  Montpell.  1885.  VII  589  — Tour 
mente,  J.  F.:  Contribution  A l’dtude  de  rinHuence  du  traumatisme'  utörin  et 
periuterin  sur  la  marche  de  la  grossessc.  Paris  1883.  4°.  — Vulliet-  Archive« 
d obstet,  et  de  gynöcologie.  11.  1886. 

Die  Ansichten  über  Verletzungen  und  Operationen  bei  Schwangeren 
sind  lange  Zeit  ziemlich  ungünstig  gewesen.  Man  fürchtete  hauptsächlich 
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sehr  starken  Blutverlust,  dann  eine  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft, ferner  septische  Infectionen.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  diejenigen 
Traumen  bei  Schwangeren,  welche  direct  deren  Genitalorgane  betreffen,  in 
der  That  mehr  Veranlassung  zu  diesen  Besorgnissen  bieten , als  diejenigen 
anderer  Organe.  Indessen  hat  die  Neuzeit  gezeigt,  dass  man  hei  Anwendung 
einer  strengen  Antisepsis  chirurgische  Operationen,  seihst  der  grössten  Art, 
auch  an  den  Genitalien  ohne  gefährliche  Blutung,  ohne  nachfolgenden  Abort 
und  fast  absolut  sicher  ohne  septische  Infection  ausführen  kann  und  dass 
man  auch  während  solcher  Operationen  die  Gravida  lange  in  Chloroform- 
resp.  Aethernarcose  halten  kann,  ohne  Nachtheil  für  sie  oder  ihre  Frucht. 
Schon  vor  der  Einführung  der  LiSTEu’schen  Wundbehandlungsmethode  hatte 
Joseph  Massot  an  einem  sehr  reichen  Material  aus  der  Litteratur  — 
126  Fälle  von  Traumen,  welche  die  Genitalien  nicht  betrafen,  und  60  Fälle, 
welche  unmittelbar  auf  dieselben  einwirkten  — constatirt,  dass  Verwundungen 
die  Schwangerschaft  nicht  stören,  mit  Ausnahme  solcher,  welche  die  Uterus- 
circulation  tief  und  lange  alteriren,  oder  die  Contractilität  der  Uterusmuscula- 
tur  direct  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Unter  den  Complicationen  ist  die 
putride  Infection  besonders  gefahrdrohend.  Bei  vorhandenen  langsam  wir- 
kenden Ursachen  für  Abortus  spielt  das  Trauma  die  Rolle  einer  Gelegen- 
heitsursache und  beschleunigt  denselben.  In  Betreff  der  Blutungen  fand 
Massot,  dass  bei  nicht  excessiven  Hämorrhagien  nur  die  Mutter  leide,  aber 
die  Schwangerschaft  fortbestehe;  dass  bei  sehr  raschen  und  starken  Blutungen 
(Varixberstung  z.  B.  [s.  Fig.  27  S.  103])  der  Tod  der  Mutter  ohne  Abort 
erfolge;  wenn  die  Blutung  aber  lebensgefährlich,  doch  nicht  tödtlich  sei, 
so  träten  entweder  Uteruscontractionen  auf  oder  Ablösung  der  Placenta. 
Unter  186  Fällen  mit  214  einzelnen  Traumen  erfolgte  149 mal  Heilung 
ohne  jeden  Zwischenfall,  in  51  Fällen  dagegen  Abortus  mit  18  Todes- 
fällen und  in  12  Fällen  Tod,  ohne  Eintritt  des  Abortus,  in  diesen  letzteren 
9 mal  durch  Verblutung,  lmal  durch  Collaps  post  ovariotomiam,  1 mal 
durch  Cholera,  1 mal  durch  Tetanus. 

Nach  ihm  hat  sich  Cohnstein  (Archiv.  VI.  320)  mit  dieser  Frage  be- 
schäftigt und  constatirt,  dass  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft weit  ungünstigere  Resultate  liefert,  als  die  Ausführung  der  erforder- 
lichen chirurgischen  Operation,  wie  z.  B.  der  Punctio  ovarii,  Paracentesis 
abdominis,  Tracheotomie,  Punctio  vesicae  und  Herniotomie. 

Ich  kann  mich  aus  ziemlich  reicher  Erfahrung  diesen  Sätzen  nur  an- 
schliessen.  Ich  habe  4 Ovariotomien  bei  Schwangeren  gemacht,  alle  mit 
Glück  und  alle  — obwohl  mehrere  durch  ausgedehnte  Verwachsungen  sehr 
complicirt  waren  — ohne  directe  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Bei  der 
letzten  enthielt  der  Tumor  84  Pfund  Flüssigkeit.  Nur  eine,  am  1.  August 
1879  ovariotomirt  und  nach  4 Wochen  völlig  gesund  entlassen,  kam  in 
Folge  zu  starker  Bergtouren  mit  ihrem  Manne  am  24.  September  1879  zu 
früh  nieder,  also  offenbar  nicht  in  Folge  der  Operation. 

Ich  habe  ferner  ein  grosses  Sarcom  der  ^ ulva  im  5.  Monat  dei 
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Gravidität  ohne  nachfolgenden  Partus  immaturus  beseitigt.  Ausserdem  habe 
ich,  ohne  eine  Ahnung  von  der  Schwangerschaft  zu  haben,  die  Colporrhaphia 
anterior  und  posterior,  zwei  recht  blutige  Operationen,  und  die  partielle  Am- 
putation der  hypertrophischen  Portio  vaginalis  in  dem  2.  Monat  der  Gravi- 
dität ohne  Schaden  für  Mutter  und  Kind  ausgeführt.  Hiernach  muss  ich 
sagen,  dass  auch  ein  direct  den  Uterus  treffender  Blutverlust  ohne  schäd- 
liche Polgen  für  diesen  bleiben  kann. 

In  einem  weiteren  Palle  habe  ich  im  6.  Monat  der  Gravidität  einen 
wallnussgrossen  Schleimhautpolypen  bei  einer  42jährigen  Ygravida 
exstirpirt  (29./IY  1876).  Diese  Person  kam  am  13. /VIII,  also  107  Tage  später, 
mit  einem  lebenden  Knaben  von  51  cm  und  3420  g Gewicht  nieder. 

Endlich  bei  einer  34jährigen  IHgravida  habe  ich  im  Anfang  des 
8.  Monats  am  21. /XII  1877  in  tiefer  Narcose  die  im  Vaginalgewölbe  vor- 
handenen und  auf  den  Scheidentheil  übergegangenen  massenhaften  spitzen 
Condylome,  im  Ganzen  eine  Geschwulstmasse  fast  von  der  Grösse  eines 
Apfels,  mit  Messer  und  Scheere  abgetragen  und  die  sehr  reichliche  Blutung 
durch  Tamponade  gestillt.  Die  Patientin  blieb  fieberfrei,  wurde  bereits  am 
26.  Decbr.  entlassen  und  kam  zur  rechten  Zeit  mit  einem  lebenden  Kinde 
nieder.  Zweimal  habe  ich  die  cancroid  degenerirte  Portio  vaginalis  mit 
der  galvanocaustischen  Schlinge  abgetragen,  bei  der  einen  dieser  Gravidae 
trat  allerdings  Frühgeburt  ein,  bei  der  anderen  nicht.  Hierher  gehört 
denn  auch  der  in  Vtjlliet’s  Klinik  im  2.  Monat  der  nicht  diagnosticirten 
Gravidität  operirtc  Pall  von  Trachelorrhaphie , wobei  ebenfalls  die 
Schwangerschaft  normalen  Bestand  und  die  Geburt  regelmässigen  Ver- 
lauf zeigte. 

Noch  interessanter  als  die  bisher  angeführten  Thatsachen  sind  nun 
aber  jene  Fälle,  in  welchen  Traumen  den  Unterleib  schwangerer  Frauen 
direct  trafen  und  zwar  so  stark,  dass  sogar  Fracturen  resp.  Impressionen 
des  kindlichen  Skeletts  dabei  entstanden,  ohne  dass  die  Geburt  zu  früh 
erfolgte  und  die  Mütter  dauernden  Schaden  nahmen.  Eine  reiche  diesbezüg- 
liche Casmstik  ist  von  Guklt  gesammelt,  in  welcher  7 mal  der  Unterschenkel, 
1 mal  der  Oberarm  und  je  1 mal  Oberschenkel  und  Oberarm  fracturirt 
waren ; ein  Kind  hatte  Clavicula  und  Os  humeri  links  gebrochen , 3 
hatten  Schädelimpressionen , 1 eine  Schädelfractur.  In  einem  Falle  von 
Btjkdach  (Beoh.  11)  waren  Unterarm  und  Unterschenkel  gebrochen  und  vorder 
Gehurt  in  einem  spitzen  Winkel  wieder  verheilt.  In  einem  Falle  von  Gremse- 
Uhde  (Monatschrift  f.  Gebrtsk.  VIII.  S.  22.  1856)  stürzte  eine  im  7.  Monat 
der  Schwangerschaft  befindliche  Frau  aus  einer  Bodenluke  auf  einen  Leiter- 
wagen herab,  wurde  ohnmächtig,  hatte  starke  Kopf-  und  Leibschmerzen, 
erholte  sich  aber  in  2 Tagen  und  gebar  dann  rechtzeitig  ein  lebendes  Kind 
mit  2 durch  starke  Callusmassen  verheilten  Fracturen  in  der  linken  Clavi- 
cula und  im  linken  Os  humeri. 

Dass  Schwangere  auch  bedeutende  Quetschungen  und  Zerreissüngen 
mit  nachfolgenden  heftigen  Schmerzen,  ja  selbst  ausgedehnte  Verbrenn un- 
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gen  am  Leibe  und  an  der  Vulva  erleiden  können,  ohne  zu  abortiren, 
können  wir  ebenfalls  durch  Beispiele  belegen  (1881.  Nr.  575  und  Nr.  585). 

Aus  allen  diesen  Thatsachen  ergiebt  sich  der  Schluss,  dass  selbst  bei 
directen  Verletzungen  des  Uterus  und  seines  Inhaltes  in  der 
Schwangerschaft  vorzeitige  Ausstossung  der  Frucht  nicht  noth- 
wendig  folgen  muss,  ja  sogar  gewöhnlich  nicht  folgt,  und  dass  man 
Operationen , wenn  sie  auch  verschoben  werden  können , weil  keine  vitale 
Indication  vorliegt,  der  Schwangerschaft  wegen  nicht  zu  verschieben  braucht, 
sondern  mit  demselben  Erfolg  wie  ausserhalb  derselben  auszuführen  vermag. 


Fünfte  Abtheilung. 

Pathologie  und  Therapie  der  Gehurt. 


Wir  wollen  liier  in  directem  Anschluss  an  diejenigen  Störungen  der 
Schwangerschaft,  welche  durch  fehlerhaftes  Verhalten  der  Eitheile  bewiikt 
werden,  fortfahren  mit 

a)  Geburtsstörungen  von  Seiten  der  Frucht. 

Erstes  Capitel. 

Fehlerhaftes  Verhalten  der  Eihäute  bei  der  Geburt. 

1.  Der  vor-  und  frühzeitige  Blasensprung. 

Litteratur. 

Valenta:  Monatsschrift  f.  Geburtskunde.  XXVIII.  S.  361.  Archiv  f.  Gynäk.  XII.  1. 

— Hugenbergeb:  Petersburger  med.  Zeitschrift.  N.  F.  III.  1872. 

Unter  ganz  normalen  Verhältnissen  bersten  die  Eihäute  erst  im  Verlauf 
der  zweiten  Geburtsperiode,  d.  h.  nicht  unmittelbar  nach  der  völligen  Erweite- 
rung des  Muttermunds,  sondern  eine  Zeit  lang  nachher.  In  vielen  Fällen 
kummt  es  jedoch  vor,  dass  nicht  bloss  vor  der  völligen  Erweiterung  des 
Muttermunds,  sondern  schon  ganz  im  Beginn  der  Geburt,  ja  selbst  vor  Be- 
ginn der  Wehen  die  Zerreissung  der  Blase  erfolgt;  den  letzteren  Blasensprung 
nennen  wir  vorzeitig,  den  im  Beginn  der  Geburt  frühzeitig.  Durch  um- 
fangreiche statistische  Beobachtungen  von  Hugenbekcer  und  Valenta 
schien  nun  in  neuerer  Zeit  dargethan,  dass  die  allgemein  angenommenen 
Gefahren  und  Schädlichkeiten  eines  vorzeitigen  Blasensprunges  thatsäclilich 
so  gut  wie  nicht  existirten.  Wenn  wir  indessen  alle  die  Fälle,  in  denen 
derselbe  vor  und  mit  Beginn  der  Wehenthätigkeit  und  bis  zu  einer  Weite 
des  Muttermunds  von  circa  3 cm  .erfolgte,  zusammenfassen,  so  kommen  wir 
zu  etwas  anderen  Resultaten,  als  jene  Forscher. 

Aetiologie.  Unter  2627  Geburten  der  Dresdner  Klinik  (Januar  1875 
bis  October  1877)  erfolgte  der  Blasensprung 
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4.  vorzeitig 


lo 


5.  nach  3 cm  grossem  Orificium.  . . 163  „ = 6,2  °/0 
also  im  Ganzen  zu  früh  in  33,3  % aller  Fälle. 

Diese  letztere  Ziffer  übertrifft  die  Zahlen  von  Hügenberger  (18,3 — 
20, ü %)  und  Valenta  (24,2  %)  nicht  unbeträchtlich. 

Bei  Thier en  soll  der  vorzeitige  Blasensprung,  wenn  die  Geburt  sich 
selbst  überlassen  bleibt,  selten  Vorkommen  und  in  der  Regel  nur  durch 
ungeeignetes  Eingreifen  in  das  Geburtsgeschäft  hervorgerufen  werden. 

Erst-  und  Mehrgebärende  machen  keinen  wesentlichen  Unterschied  in 
Bezug  auf  die  vorliegende  Anomalie  (27,9 : 26,3  %),  was  mit  den  Angaben 
von  Vabenta  und  Hugenberger  ziemlich  genau  übereinstimmt,  während 
Spiegelberg  Erstgebärende  für  diese  Anomalie  als  besonders  prädisponirt 
ansah. 

Dagegen  zeigt  sich  der  Einfluss  wiederholt  eiugetretener  Schwangerschaft 
schon  deutlicher,  indem  von  Ip.  27,9 °/0,  vonllp. — IVp.  25,9 °/0,  von  VI-,  VII-, 
VIIIp.  25,4°/0,  dagegen  von  VIII-  bis  XIVp.  31,6%  vorzeitigen  Blasensprung 
erfuhren.  Diese  Zunahmen  bei  den  Vielgebärenden  bestätigen  auch  die  An- 
gaben Hugenberger’s.  Interessant  ist  ferner  der  Einfluss  des  Alters  der 
Kreissenden.  Während  Valenta  einen  solchen  Einfluss  nur  insofern  gelten 
lassen  will,  als  nach  ihm  die  alten  Erstgebärenden  wegen  der  ihnen  eigen- 
thümlichen  Derbheit  der  Geburtswege  und  die  jugendlichen  Pluriparae  in 
Folge  der  bei  ihnen  so  häufigen  excessiven  Thätigkeit  der  austreibenden 
Kräfte  besonders  disponirt  sind,  zeigen  unsere  Erfahrungen  in  Ueberein- 
stimmung  mit  den  Tabellen  Hugenberger’s  deutlich  eine  Zunahme  der 
Häufigkeitsziffer  des  vorzeitigen  Blasensprunges  mit  zunehmendem  Alter. 


Hiernach  scheint  der  Alterseinfiuss  bei  den  Erstgebärenden  besonders  wirk- 
sam zu  sein. 

Für  den  Eintritt  der  Eihau tzerreissung  vor  Beginn  der  Wehen  können 
alle  Steigerungen  des  intraabdominellen  Druckes,  wie  Heben  von  schweren 
Lasten,  ein  Fall,  heftige  Körpererschütterungen,  ein  starker  Husten,  das 
Bücken  u.  a.  m.  geltend  gemacht  werden. 

Dass  in  abnormer  Dünne  und  Nachgiebigkeit  der  Eihäute  eine  Prä- 
disposition liegen  könnte,  dürfte  zweifellos  sein.  In  Kliniken  ist  ein  vor- 
zeitiger Wasserabfluss  als  Folge  der  Touchirstunden  bei  Erst-  und  Mehr- 
gebärenden (29 : 33,3  %)  sehr  oft  zu  beobachten , bei  den  letzteren  deshalb 


Iparae 


Jahre  über  Jahre 

15—20  21—25  26—30  30—35  35—40 


Plp.  und  mp. 


23,7%  27,3%  35,8  % 44,2% 

10,3%  25,6  26,1  27,9  % 33,3% 


Fehlerhaftes  Verhüllen  der  Eihäute  bei  der  Geburt. 
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öfter  als  bei  ersteren,  weil  der  innere  Muttermund  die  Passage  des  Pingers 
gestattet  und  ein  directes  Kratzen  an  den  Eihäuten  ermöglicht.  Dass  man 
aber  auf  die  physikalische  Beschaffenheit  der  Eihäute  kein  zu  grosses  Ge- 
wicht legen  darf,  lehren  die  Untersuchungen  von  Poppel  und  Duncan,  nach 
welchen  der  Zeitpunkt  des  Wasserabflusses  durchaus  nicht  im  Verhältnis 
zur  gegebenen  Resistenz  der  Eihäute  steht.  Beide  Forscher  constatirten  bei 
geringer  Tragfähigkeit  der  Eihäute  ein  rechtzeitiges  Einreisen  derselben, 
während  mürbe  und  zarte  Häute  bisweilen  unter  der  Geburt  gesprengt 
werden  mussten. 

Als  weitere  Prädispositionen  sind  nun  von  Hugenberger  noch  Abnor- 
mitäten der  weichen  Geburtswege,  passive  Spannung  und  Ausdehnung  des 
Fruchthalters,  verzögerter  Eintritt  des  vorliegenden  Kindestheils  in  den 
Beckenraum  und  Anomalien  der  Wehenthätigkeit  hervorgehoben  worden. 
Wir  haben  bereits  hervorgehoben,  dass  namentlich  alte  Erstgebärende,  bei 
denen  die  Unnachgiebigkeit  der  Geburtswege  sich  oft  findet,  durch  eine 
sehr  hohe  Frequenzziffer  des  vorzeitigen  Blasensprunges  sich  hervorthun, 
während  jugendliche  Erstgebärende,  bei  denen  die  Theile  noch  weich  und 
leichter  dehnbar  sind,  sehr  selten  von  frühzeitigem  Fruchtwasserabfluss  be- 
fallen werden.  Hugenberger  und  Valenta  behaupten,  dass  Rigidität  und 
Derbheit  des  Muttermunds,  Eigenschaften,  welche  dem  vordringenden  Ei 
einen  bedeutenden  "Widerstand  entgegensetzen,  fast  ausnahmslos  den  vor- 
zeitigen Blasensprung  im  Gefolge  haben;  unsere  Erfahrungen  aber  bestätigten 
diese  Angaben  nicht. 

Eine  Endometritis  cervicalis,  namentlich  die  gonorrhoische,  kann 
zur  Erweichung,  Maceration,  Arrosion  und  Zerstörung  der  Eihäute  führen; 
so  fanden  wir  denn  auch  bei  Personen,  welche  an  starkem  Fluor  litten,  den 
vorzeitigen  Blasensprung  fast  1 x/2  mal  häufiger,  als  ohne  dieses  Leiden.  Bei 
Erstgeschwängerteu  mag  ausserdem  der  Umstand,  dass  die  genannte  Affec- 
tion  früher  als  gewöhnlich  zur  Eröffnung  des  Cer vical kanales  führt,  mit  zu 
jenem  Effect  beitragen. 

Zur  Untersuchung  des  causalen  Zusammenhanges  zwischen  Ausdehnung 
und  Spannung  des  Fruchthalters  einerseits  und  vorzeitigem  Blasensprung 
andererseits  bieten  Zwillingsgeburten  und  Hydramnion  genug  Gelegenheit. 
Unter  25  Zwillingsgeburten  kam  uns  bei  13  oder  52  °/0  frühzeitiger  Wasser- 
abfluss vor,  aber  25  Fälle  von  Hydramnion  zeigten  denselben  nur  5 mal,  also 
in  20  °/0.  Wichtiger  ist  noch  als  Ursache  vorzeitigen  Wasserabganges  der 
verzögerte  Eintritt  des  vorliegenden  Kindestheiles  in  den  Beckenraum.  Bei 
Beckenenge  notirten  wir  ihn  in  42  °/0 , eine  Ziffer,  welche  mit  der  von 
Hugenberger  im  Einklang  steht.  Dagegen  waren  unter  unseren  Fällen  von 
besonders  starken  Kindern  die  Fälle  der  vorzeitigen  Eihautzerreissungen  ent- 
schieden geringer,  als  bei  Hugenberger,  was  wohl  thcils  aus  der  bei  grösseren 
Früchten  dickeren  Eihautbeschaffenheit,  theils  daraus  zu  erklären  ist,  dass 
sie  den  Cervicalkanal  gleichmässiger  ausfüllen,  also  das  Vorfruchtwasser  durch 
Abschluss  nach  oben  vor  dem  erhöhten  intrauterinen  Druck  schützen,  so 
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dass  die  Blase  unter  geringerem  Druck  steht,  während  da,  wo  durch  hohen 
Stand  des  vorliegenden  Theiles  und  freie  Communication  zwischen  Blasen- 
inhalt und  Uterushöhle  die  Blase  dem  vollen  Uterusdruck  ausgesetzt  ist,  die 
Eihäute  auch  eher  zerreissen  müssen.  Aus  demselben  Grunde  muss  denn 
auch  hei  ungünstigen  Kindesstellungen  und  Lagen  der  vorzeitige  Blasen- 
sprung öfter  sich  einstellen,  als  hei  normalen,  was,  wie  folgende  Tabelle 
zeigt,  in  der  That  der  Fall  ist.  Unter 

2534  Schädellagenwaren  680  mit  vorzeitigem  Blasensprung  verbunden  = 26,8°/0 
6 1 Beckenendlagen  „ 25  „ 

18  Gesichtslagen  „ 6 ,, 

10  Schief  lagen  „ 1 „ 

4 Stirnlagen  „ 2 „ 

bei  93  fehlerhaften  Lagen,  im  Ganzen  also  34 mal,  oder  in  36,5 °/0 
gegen  26,8%  bei  Schädellagen.  Dabei  konnten  auch  wir  die  von  Hugen- 
berger  hervorgehobene  interessante  Thatsache  constatiren,  dass  die  zweiten 
Lagen  des  Kindes  der  Gefahr  des  vorzeitigen  Blasensprunges 
etwas  mehr  ausgesetzt  sind,  als  die  ersten  (I  = 26,2 °/0 ; II  = 28,3°/0)- 
Diese  Thatsache  und  der  vorzeitige  Sprung  der  Eihäute  bei  ungünstigen 
Kindeslagen  scheint  mir  ausserdem  mit  einer  ungleichen  Zerrung  durch 
Fixation  der  Eihäute  (z.  B.  bei  Stirn-  und  Gesichtslagen  auf  der  Seite  des 
Hinterhaupts)  zusammenzuhängen. 

Bezüglich  des  Einflusses  der  Wehenthätigkeit  auf  den  vorzeitigen  und 
frühzeitigen  Wasserabfluss  sind  die  Ansichten  noch  sehr  auseinandergehend. 
Hugenberger  beschuldigt  Wehenschwäche  und  zu  starke  Wehen  als  Ur- 
sachen desselben,  Valenta  die  letzteren,  aber  die  erstere  nicht.  Bieder 
meint,  weil  es  durch  künstliches  Sprengen  der  Eihäute  oft  gelinge  die  Krampf- 
wehen zu  reguhren,  so  hätten  dieselben  keinen  Einfluss  auf  den  vorzeitigen 
Wasserabfluss.  Aus  unseren  Beobachtungen  ging  ebenfalls  hervor,  dass 
Wehenschwäche  nicht  als  Ursache  desselben  zu  betrachten  ist,  dass  aber 
frühzeitiges  Einreissen  der  Eihäute  geeignet  ist,  die  sogenannten  Abortivwehen 
stabil  zu  erhalten,  d.  h.  den  Uterus  leichter  und  kürzer  auf  die  ihn  treffenden 
Beize  reagiren  zu  lassen.  Nur  die  Erstgebärenden  weisen  in  der  Austrei- 
bungsperiode eine  nennenswerth  grössere  Häufigkeit  der  zu  schwachen  Wehen- 
thätigkeit nach  vorzeitigem  Blasensprung  auf,  ein  Ergebniss,  welches  dem 
von  Hugenberger  für  alle  Geburtsperioden  gefundenen  entspricht.  Betreffs 
der  übrigen  Wehenanomalien  und  ihres  Zusammenhanges  mit  vorzeitigem 
Blasenspruug  verweisen  wir  auf  das  Folgende. 

Symptome.  So  zart  und  gleichmässig  wie  die  Fruchtblase  den  Cer- 
vicalkanal  und  Muttermund  ausdehnt,  ist  seine  directe  Erweiterung  durch 
vorliegende  Kindestheile  nicht.  A priori  ist  daher  bei  dem  frühzeitigen 
Blasensprung  eine  grössere  Empfindlichkeit  der  Wehen  zu  erwarten  und  in 
der  That  findet  sich  unter  denjenigen  Kreissenden,  bei  welchen  wegen  über- 
mässiger Schmerzensäusserungen  Chloralhydrat  oder  Morphium  gereicht 
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werden  müssen,  fast  die  Hälfte  (44°/0)  mit  vorzeitigem  Blasensprung  Und 
man  kann  constatiren,  dass  bei  fast  der  Hälfte  der  Parturientes  ( aoii 
158),  bei  welchen  Einklemmungen  des  unteren  Gebärmutterabscbnittes  mit 
anomaler  Blutvertheilung  des  peritonäalen  Ueberzuges  und  Geschwulst  einer 
oder  beider  Mutterlippen  nebst  excessiven  Wehenschmerzen  sich  finden,  ein 
vorzeitiger  Wasserabfluss  stattgefunden  hat.  Hieraus  ergiebt  sich,  dass  der- 
selbe eine  hervorragende  ursächliche  Bedeutung  für  die  Entstehung  \on 
krampfhaften  Wehen  haben  muss. 

Was  die  Geburtsdauer  der  einzelnen  Perioden  nach  vor-  und  früh- 
zeitigem Blasensprung  anlangt,  so  soll  nach  Hugenberger  durch  denselben 
bei  Primiparen  die  Geburt  um  2 Stunden  verlängert,  bei  Pluriparen  um 
eine  Stunde  verkürzt  werden.  Nach  unseren  Beobachtungen  verhält  sich 
diese  Sache  etwas  anders. 

Wir  fanden  bei  1005  Geburten  Erstgebärender  im  Durchschnitt  eine  Geburts- 
dauer von  20  Stunden  23  Minuten  und  bei  892  Mehrgebärenden  12  Stunden  30  Mi- 
nuten. Bei  387  Geburten  Erstgebärender  mit  vor-  und  frühzeitigem  Wasserabfluss 
belief  sich  das  durchschnittliche  Mittel  dagegen  nur  auf  19  Stunden  6 Minuten  und 
bei  319  Geburten  Mehrgebärender  mit  gleicher  Anomalie  auf  11  Stunden  28  Minuten. 

Demnach  hatte  der  vorzeitige  Blasensprung  eine  Beschleu- 
nigung der  Geburt  zur  Folge.  Bei  Thieren  soll  man  dagegen  im  All- 
gemeinen zu  frühzeitigen  Blasensprung  als  Zeichen  einer  verlangsamten  Ge- 
burt auffassen  müssen  (Franck,  a.  a.  0.  S.  326). 

Das  Verhalten  der  Eröffnungsperiode  entspricht  sowohl  bei  Erst-  wie 
bei  Mehrgebärenden  dem  der  gesammten  Geburtsdauer  und  die  Verzögerung 
der  zweiten  Geburtsperiode  kommt  nach  vor-  und  frühzeitigem  Blasensprung 
bei  Erst-  und  Mehrgebärenden  (7  und  6 °/0)  so  selten  vor,  dass  zwischen  ihr 
und  dem  vorzeitigen  Blasensprung  offenbar  kein  causaler  Zusammenhang 
besteht.  Ein  Unterschied  zeigt  sich  allerdings,  je  nachdem  der  Blasensprung 
vor  dem  Wehenbeginn  oder  mit  demselben , oder  erst  einige  Zeit . nach 
Beginn  der  Wehen  ein  tritt.  Valent a glaubte  die  Erfahrung  gemacht  zu 
haben,  dass  ein  sehr  vorzeitig  erfolgter  Blasensprung  Anzeichen  einer  über- 
mässig lange  dauernden  Geburt  sei,  wir  fanden  dagegen  den  geburtsbe- 
schleunigenden Charakter  des  Blasensprunges  hauptsächlich  dann,  wenn  die 
Geburt  ohne  Mitwirkung  der  Blase  verlief,  während,  falls  er  nach  Beginn 
der  Wehenthätigkeit  eintrat,  bei  Primiparen  in  über  der  Hälfte  der  Fälle  eine 
über  20  Stunden  anhaltende  Geburt  zu  erwarten,  bei  Pluriparen  aber  kein 
Unterschied  von  den  Folgen  des  vorzeitigen  Blasensprungs  zu  erkennen  war. 

Da  wir  nun  namentlich  bei  Erstgebärenden  die  sehr  schnell  und 
sehr  protahirt  verlaufenden  Geburten  nach  dem  vorzeitigen  und  frühzeitigen 
Blasensprung  finden,  so  folgen  diesen  auch  öfter  ungewöhnliche  Nachblu- 
tungen. Die  Blutungen  Erstgebärender  nach  rechtzeitigem  Blasensprunge 
verhalten  sich  nämlich  zu  Blutungen  Erstgebärender  nach  vorzeitigem  Bla- 
sensprunge wie  15,1  °/0: 19,4  °/0,  während  bei  Mehrgebärenden  dieses  Ver- 
hältniss  17,3  °/0  : 18  °/0  beträgt. 
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Geht  das  Fruchtwasser  nicht  bloss  vor-  resp.  frühzeitig,  sondern  auch 
iu  grosser  Menge  und  mit  einer  gewissen  Gewalt  ah,  so  wird  sein  Abgang 
das  Herabspülen  kleiner  Theile  oder  der  Nabelschnur  zur  Folge 
haben  können,  falls  neben  dem  vorliegenden  Kindestheile  Platz  für  dieselben 
ist.  Indessen  sind  die  Fälle  von  fehlerhafter  Haltung  der  Frucht  mit  vor- 
zeitigem Fruchtwasserabfluss  nicht  häufiger,  als  die  mit  rechtzeitigem,  ein 
Beweis,  dass  der  Abgang  des  ersteren  nicht  sehr  rasch  und  bei  leerem 
Muttermunde  erfolgt  sein  wird  und  dass  jenes  Vorkommen  von  verschiedenen 
Prädispositioneil  ahhängt.  Hugenberger  will  den  Vorfall  der  Nabelschnur 
hei  Gehurten  mit  frühzeitigem  Wasserabfluss  4 mal  häufiger  als  hei  recht- 
zeitigem gefunden  haben;  hiermit  stimmen  unsere  Erfahrungen  jedoch  nicht 
überein , weil  in  unseren  Fällen  von  Beckenenge , fehlerhafter  Kindeslage 
und  Hydramnion  die  Eihäute  viel  häufiger  länger  erhalten  blieben.  Dass 
der  früh-  und  vorzeitige  Wasserabfluss,  trotz  der  Verkürzung  der  Geburts- 
dauer, gleichwohl  einen  nachtheiligen  Einfluss  auf  Mutter  und  Kind  haben 
kann,  geht  aus  der  von  uns  festgestellten  Thatsache  hervor,  dass  nicht  bloss 
die  manuellen,  auch  die  instrumenteilen  Operationen  bei  solchen  Kreissenden 
viel  häufiger  denn  sonst  (die  instrumentellen  z.  B.  im  Verhältniss  von 
3,9  % : 6,3  %)  ausgeführt  werden  mussten. 

Es  liegt  ja  auch  auf  der  Hand,  dass  namentlich  das  Kind  durch  engere 
Umschnürung,  durch  directe  festere  und  ungleichmässige  Compression  seiner 
vorliegenden  Theile  und  eventuell  der  Nabelschnur,  durch  ungleichmässige 
Blutvertheilung  in  seinen  inneren  Organen , sowie  durch  Compression  und 
vorzeitige  Lösung  der  Placenta  leiden  muss.  Valenta  fand  dasselbe  sowohl 
während  der  Gehurt,  als  in  den  ersten  neun  Tagen  nach  einer  solchen  mit 
vorzeitigem  Wasserabfluss  mehr  denn  sonst  gefährdet,  Hugenberger  cou- 
statirte  nur  eine  die  Todtgeburten  das  gewöhnliche  Mittel  übersteigende 
Frequenz,  wir  dagegen  notirten 

nach  rechtzeit.  nach  vor-  od.  friihzeit. 

Blasensprung 

Scheintodt  und  belebt  196  = 10,2%  100  = 14,0% 

Todtgeboren  od.  nicht  belebt  42  = 2,2  „ 35  = 4,9  „ 

Nach  der  Geburt  gestorben  67  = 3,5  „ 91  = 2,6  „ 

danach  waren  also  die  Scheintodt-  und  Todtgeburten  doppelt  so  häufig  nach 
dem  vor-  und  frühzeitigen  Blasensprung  und  auch  die  asphyktisch  geborenen, 
aber  wiederbelebten  Kinder;  der  vorzeitige  Blasensprung  hatte  dagegen  keinen 
für  die  Sterblichkeitszifl'er  der  ersten  Tage  des  Kindes  erhöhenden  Einfluss. 

Ebenso  ist  bezüglich  der  Mütter  der  schädliche  Einfluss  zu  frühen 
Fruchtwasserabflusses  leicht  zu  beweisen.  Zunächst  war  die  Mortalitätsziffer 
bei  diesen  Wöchnerinnen  gerade  doppelt  so  gross  (2,6%)  wie  bei  den  übrigen; 
diese  Beobachtungen  fallen  allerdings  in  eine  Zeit,  in  welcher  die  anti- 
septischen  Vorschriften  bei  der  Geburt  erst  allmählig  immer  strenger  durch- 
geführt wurden;  daher  ist  denn  auch  die  Morbidität  der  Wöchnerinnen  eine 
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viel  höhere  als  sonst,  auffallenderweise  besonders  hei  mehrfach  Entbundenen 
dieser  Art.  Endometritis,  Lochiometra,  Ulcera  vaginae,  Parametritis , ja 
Peritonitis  kamen  hei  denselben  auffallend  oft  zur  Beobachtung. 

Wir  haben  bei  den  Symptomen  bisher  auf  die  Ursachen  des  vor-  und 
frühzeitigen  Blasensprunges  keine  besondere  Rücksicht  genommen,  müssen 
daher  nun  einzelne  derselben  besonders  herausnehmen,  um  nicht  einem 
Ereigniss  etwas  zur  Last  zu  legen,  an  welchem  dasselbe  in  der  That  un- 
schuldig ist.  Wenn  wir  schon  früher  betonten,  dass  Endometritis  cervicalis 
gonorrhoica  eine  der  häufigsten  Ursachen  jener  Eihautverletzung  sei , so 
werden  wir  dieselbe  in  zweiter  Reihe  auch  für  die  Wehenanomalien  verant- 
wortlich machen  müssen,  die  hierbei  so  oft  folgen,  demnächst  ferner  für 
den  protahirteren  Verlauf  der  ersten  Glehurtsperiode  und  endlich  auch  für 
die  aus  den  Cervicalfissuren  etwa  im  Puerperium  entstehenden  Ulcerationen 
und  entzündlichen  Processe  des  Parametriums.  Diese  Fälle  müssen  also 
aus  der  Gfesammtmasse  ausgeschaltet  werden , will  man  die  Bedeutung  des 
vor-  und  frühzeitigen  Wasserabflusses  für  sich  beurtheilen.  Nun  gieht  es 
zwar  Fälle,  aus  denen  hervorgeht,  dass  auch  hei  vorhandener  Endometritis 
und  vorzeitigem  Wasserabfluss  die  Geburt  und  das  Wochenbett  fast  völlig 
normal  verlaufen  können.  Derartige  Fälle  bilden  aber  zweifellos  die  Aus- 
nahme und  ihnen  stehen  die  zahlreichen  Fälle  gegenüber,  in  welchen  auch 
hei  völlig  gesunden  Genitalien  der  Wasserabgang  vorzeitig  erfolgt  und  trotz 
raschen,  ja  z.  B.  bei  älteren  Erstgebärenden  auffallend  rascheren  Geburts- 
verlaufes die  Puerpera  gleich  nach  der  Geburt  zuerst  ziemlich  starken  Blut- 
verlust zeigt,  im  Wochenbett  leicht  fiebert  (39,0)  und  hei  der  Entlassung 
eine  Endometritis  zeigt , welche  offenbar  erst  sub  partu  acquirirt  ist. 
Bei  den  wie  erwähnt  oft  schmerzhaften  Wehen  nach  vorzeitigem  Wasser- 
abfluss kommt  auch  öfter  Erbrechen  vor.  Dagegen  erscheint  im  Durch- 
schnitt bei  nicht  vorhandener  Endometritis  die  Temperatur  dieser  Kreissen- 
den nicht  höher  als  derjenigen  mit  rechtzeitigem  Blasensprung  zu  sein 
(Kliu.  Beob.  z.  P.  d.  Geh.  S.  243). 

Aus  allen  diesen  Erörterungen  ergiebt  sich,  dass  wir  in  der  nach  vor- 
zeitigem Blasensprung  oft  erfolgenden  rascheren  Austreibung  des  Kindes 
keinen  besonders  wünschenswerthen  Effect  zu  sehen  haben,  wenn  auch 
schliesslich  hierdurch  einer  noch  zu  erwähnenden  Gefahr  vorgebeugt  wird, 
nämlich  dem  Eindringen  von  Luft  in  die  Eihöhle.  Wir  werden  auf 
die  hierbei  obwaltenden  Verhältnisse  an  anderer  Stelle  genau  eingehen,  und 
wollen  hier  nur  erwähnen,  dass  bei  schwachen  Wehen  und  noch  verschieb- 
lichem Kinde,  ferner  hei  raschen  Verlagerungen  der  Parturiens  eine  nicht 
unbeträchtliche  Quantität  Luft  in  den  Uterus  aspirirt  werden  kann,  welche 
dmch  ihre  Mikrophyten  Zersetzungsprocesse  im  Ei  bewirken  und  durch  Gas- 
entwickelung den  Uterus  stärker  ausdehnen,  die  Wehen thätigkeit  benach- 
theiligen,  ja  bei  auftretender  fester  Umschliessung  des  Kindes  durch  stärkere 

eben  in  klaffende  Gefässe  des  Uterus  eingetrieben  den  Tod  zur  Folge 
haben  kann. 
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Therapie.  Um  zu  verhüten,  dass  der  vorzeitige  Wasserabfluss  nicht 
zu  excessiv  werde,  wird  man  die  Schwangeren,  bei  denen  derselbe  eingetreten 
ist,  namentlich  falls  der  vorliegende  Kindestheil  noch  verschieblich  ist,  sich 
hinlegen  lassen,  auch  wenn  noch  keine  Wehen  eingetreten  sind.  Ist  der  Ab- 
fluss sehr  reichlich  gewesen,-  der  Cervicalkanal  sehr  derb,  so  kann  man  wei- 
terem Abfluss  des  Liquor  amnii  Vorbeugen  und  die  Cervix  für  die  Geburt 
präpariren,  die  Wehen  anregen  durch  Einlegen  eines  massig  gespannten 
Colpeurynters.  Derselbe  muss  natürlich  mindestens  2 mal  täglich  gewech- 
selt werden  und  nach  Herausnahme  desselben  eine  (i/2  °/00)  Sublimatinjection 
gemacht  werden.  Zweckmässige,  den  Geburtsmechanismus  unterstützende 
Lagerung  der  Parturiens,  Vermeidung  zu  häufiger  Untersuchungen,  regel- 
mässige Entleerung  der  Blase  und  des  Mastdarms  sind  unerlässlich.  Die 
Beseitigung  zu  grosser  Wehenschmerzen  durch  Sinapismen  aufs  Kreuz  oder 
auf  den  Unterleib,  durch  Chloralliydratklystiere  (1  g auf  50  Wasser),  durch 
warme  Umschläge,  eventuell  durch  8 — 10  Tropfen  Tinctura  thebaica  sind 
in  der  hier  angegebenen  Reihenfolge  angezeigt.  Dagegen  wirken  Cocaln- 
bepin selungen  bei  noch  dauerndem  Fruchtwasserabfluss  nicht  sicher. 
Stickstoffoxydul-Sauerstoffgas  thut  gute  Dienste. 

Bei  sehr  trockenen  Genitalien,  dem  sogenannten  Partus  siccus,  kann 
man  auch  schleimige  Injectionen  von  Leinsamenthee , Althäthee , Milch 
machen  oder  mehrere  Liter  einer  schwachen  Chlornatriumlösung  von  0,6  °/0 
in  den  Uterus  einspülen.  Bei  etwas  verzögerten  Geburten  dieser  Art  ist  end- 
lich die  Anwendung  warmer  Vollbäder  in  der  ersten  Periode  empfehlens werth. 

2.  Die  zu  grosse  Derbheit  der  Eihäute. 

Eine  zu  grosse  Derbheit  der  Eihäute  kaun  ein  Geburtshinderniss 
abgeben.  Dieselben  können  entweder,  weil  sie  vom  vorliegenden  Kindestheil 
im  Mutterhals  allseitig  eingedrückt,  wegen  zu  geringen  Fruchtwassers  nicht 
zur  Berstung  kommen  und  das  zwischen  ihnen  und  dem  Muttermund  ein- 
geschlossene nicht  weiter  compressionsfähige  Fruchtwasser  muss  das  Vorrücken 
der  Kindestheile  unmöglich  machen,  oder  die  Eihäute  werden  tief  herabgezerrt, 
den  dem  inneren  Muttermund  benachbarten  Theil  der  Placenta  loszerrend,  zu 
beträchtlichen  Blutungen  führen.  Bei  reichlichem  Fruchtwasser  und  sehr  dehn- 
baren Häuten  tritt  die  Fruchtblase  durch  die  Vulva,  ein  Zustand,  welchen 
man  als  „Vorfall  der  Blase“  bezeichnet;  ja  das  ganze  Kind  kann  bei  mässi- 
gem  Fruchtwasser  in  den  Eiliäuten  austreten , mithin  das  Ei  auch  am  Ende 
der  Schwangerschaft  unversehrt  ausgestossen  werden.  Wird  hierbei  nicht 
rasch  Hülfe  gebracht,  so  erstickt  das  Kind  im  Fruchtwasser.  Durch  die 
ungewöhnlich  langen  und  starken  Anstrengungen  des  Uterus  kann  eine 
Temperatursteigerung  sub  partu  erfolgen,  was  ich  an  einem  Falle  (KI.  Beob. 
z.  P.  d.  Geburt,  p.  243)  zeigen  konnte.  Wie  bei  Aborten  und  vorzeitigen 
Geburten  sind  bei  diesem  abnormen  Widerstande  nicht  immer  alle  Eihäute 
betheiligt,  die  Decidua  circumttexa  weicht  gewöhnlich  zurück,  das  Chorion 
sehr  häufig;  so  bleibt  also  nur  das  Amnion,  welches  auch  einzig  und  allein 
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zu  einer  solchen  G-estaltveränderuug  aus  der  Kugelform  in  eine  Art  von 
Kegelform  besonders  befähigt  ist,  da  es  von  der  Placentarfläche  und  dem 
übrigen  Chorion  meist  leicht  abzulösen  ist  und  nicht  selten  eine  recht  be- 
trächtliche Widerstandskraft  besitzt. 

Diagnose.  Man  sollte  glauben,  die  Fruchtblase  eines  Kindes  könnte 
kaum  mit  einer  anderen  Geschwulst  verwechselt  werden;  gleichwohl  erlebte 
ich  es,  dass  ein  Arzt  das  stark  ödematöse  Scrotum  eines  Kindes  für  die  Eiblase 
einer  zweiten  Frucht  hielt,  und  im  Jahre  1887  kam  es  in  unserer  Klinik  vor, 
dass  der  ganz  schlaffe  Sack  eines  Hydrocephalus,  welcher  macerirt  und  bis 
in  die  äusseren  Genitalien  getreten  war,  nicht  bloss  in  vita,  sondern  auch 
bei  der  Section  zuerst  noch  für  die  tief  herabgetretene  Fruchtblase  gehalten 
wurde.  Man  bedenke  ferner,  dass  auch  nach  Zerreissung  einer  Blase  mit 
Entleerung  einer  nicht  unbeträchtlichen  Menge  von  Flüssigkeit  (Spiegelberg: 
150  g)  eine  zweite  nur  vom  Amnion  gebildete  Blase  sich  stellen  kann  und 
zerrissen  werden  muss. 

Therapie.  Die  Eröffnung  der  Eihäute,  welche  in  den  hier  beschrie- 
benen Fällen  als  einzige  Indication  vorliegt,  soll  nicht  zu  rasch  geschehen, 
damit  der  Liquor  amnii  nicht  zu  schnell  abstürze.  Sie  soll  an  der  tiefsten 
Stelle  mit  dem  Fingernagel  oder  mit  einer  desinficirten  Stricknadel,  einem 
Mandrin  oder  ähnlichem  Instrument  ausgeführt  werden,  so  dass  der  Finger 
in  die  Oeffnung  eindringen,  den  Abfluss  gleiclimässig  machen  und  die 
Apertur  entsprechend  der  Grösse  des  vorliegenden  Kindestheils  erweitern 
kann.  Besonderer  Instrumente  — z.  B.  des  neuerdings  von  Wenck  ange- 
gebenen Amniotoms  (111.  ärztl.  Polytechnik.  1885.  Heft  3)  — bedarf  man 
nicht.  An  der  in  toto  ausgestossenen  ausgetragenen  Frucht  kann  man  den 
Eihautsack  rasch  mit  einer  Nabelsclinurscheere  so  weit  eröffnen , dass  das 
Kind  herausgehoben  werden  kann.  Bei  der  künstlichen  Blasensprengung 
hat  man  auf  etwa  in  den  Eihäuten  vorhandene  fühlbare  Gefässe  zu  achten 
und  deren  Verletzung  zu  vermeiden,  um  dem  Kinde  keinen  lebensgefähr- 
lichen Blutverlust  zu  bewirken. 


Zweites  Capitel. 
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1870.  Kohlscii Otter,  0.:  Quäedam  de  funiculo  umbil.  frequenti  mortis  nascent. 

causa.  Lips.  1833.  — Taruffi,  C.:  Intorno  alle  anomalie  del  funicolo  ombcllicale. 
Bull.  d.  sc.  med.  di  Bologna.  1886.  6.  S.  XX.  51. 

1)  Fehlerhafte  Gestalt  und  Gefässbildung  des  Nabelstranges. 
Die  wenigsten  der  hierhergehörigen  Anomalien  verursachen  Geburts- 
störungen. Hyrtl  unterscheidet  folgende:  a)  Die  Gefässe  theilen  sich  5— 
10  cm  von  der  Placeuta  oder  dem  Abdominalende  entfernt,  b)  Es  finden 
sich  statt  1 Vene  und  2 Arterien  entweder  1 Vene  und  1 Arterie;  diese 
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Abnormität  hat  Hyrtl  (a.  a.  0.  § 21)  8 mal  stets  bei  gesund  und  kräftig  ent- 
wickelten Knaben  gefunden.  Ich  habe  bei  einer  reifen  weiblichen  Frucht 
von  2750g  Gewicht,  welche  in  Folge  von  Insertio  velamentosa  mit  Um- 
schlingung des  51  cm  langen  Stranges  zu  Grunde  ging,  nur  eine  und  zwar 
eine  rechte  Arteria  umbilicalis  gefunden,  welche  die  directe  Fortsetzung  der 
Bauchaorta  bildete  und  aus  deren  unterem  Ende  die  Arteria  cruralis  und 
die  Arteria  lrypogastrica  getrennt  entsprangen.  Ausserdem  erwähnt  Hyrtl 
Fälle  von  Mayer,  Rathke,  Osiander,  Busch,  Friedemann  und  Späth, 
in  welchen  es  sich  theils  um  Hemi-  und  Anencephalen,  theils  um  hydroce- 
phalische  Kinder  handelte,  und  unter  welchen  Kindern  drei  weiblich  waren 

Oder  es  linden  sich  2 Yenen  und  1 Arterie.  Fälle  dieser  Art  sind  von 
Arantius,  Iverkring  und  Trew  constatirt  worden  und  sind  zuweilen  ange- 
deutet in  einer  gabeligen  Tlieilung  der  Vene  mit  baldiger  Wiedervereinigung; 
diese  Spaltungen  sind  sehr  selten.  Zwei-  und  dreigetheilte  Nabelvenen  er- 
wähnen Th.  Bartholin  und  Nortwyck.  Eine  durch  die  ganze  Stranglänge 
doppelte  Nabelvene  kommt  nach  Hyrtl  nur  bei  Wiederkäuern  vor  und  zwar 
bis  zum  Nabelringe. 

Bisweilen  linden  sich  3 Arterien  und  1 Vene.  Wrisberg  fand,  dass 
bei  einem  siebenfach  getheilten  Mutterkuchen  die  Nabelschnur  sich  in 
7 Zweige  theilte,  deren  jeder  1 Arterie  und  1 Vene  enthielt,  indem  sich 
1 Arterie  in  3,  die  andere  in  4 Aeste  theilte  und  die  Vene  aus  7 gleichen 
Aesten  entsprang. 

c)  Bei  einfacher  Frucht  ist  die  Nabelschnur  gleich  vom  Nabel 
des  Kindes  an  getheilt  und  führt  so  scheinbar  als  doppelte  Schnur  zu  einer 
einfachen  oder  getheilten  Placenta.  Der  einzige  Autor,  welcher  diese  Ano- 
malie gesehen  hat,  ist  meines  Wissens  Scanzoni,  welcher  in  der  einen  Scheide 
die  2 Arterien , in  der  anderen  die  Vene  constatirte  und  der  Ansicht  war, 
dass  auf  ein  gleiches  Verhalten  sich  wohl  auch  die  älteren  Angaben  von 
Früchten  mit  mehreren  Nabelschnüren  zurückführen  liessen.  Gommunica- 
tionen  von  getheilten  Nabelsträngen  durch  quer  verlaufende  Stränge  sind 
ebenfalls  beobachtet  worden,  indem  Staalpaart  von  der  Wyl  (Klob: 
Path.  d.  w.  Sexualorg.  1864.  S.  563)  eine  dreifache  Nabelschnur  bei  Zwil- 
lingen fand , von  denen  jeder  seine  besondere  Nabelschnur  und  Placenta 
hatte,  eine  dritte  aber  die  letzteren  beiden  verband.  Klob  setzt  hinzu,  dass 
die  oberflächlich  verlaufenden,  oft  in  einer  Falte  des  Amnion  herauftretenden 
Communicationsäste  der  U mbilicalgefässe  bei  doppelter  Placenta  als  erste 
Anfänge  dieser  Anomalie  gedacht  werden  könnten.  Diese  fehlerhafte  Bil- 
dung ist  meines  Wissens  auch  die  einzige  Anomalie,  durch  welche  allenfalls 
eine  Geburtsstörung,  ja  sogar  der  Tod  eines  oder  beider  Kinder  herbeige- 
führt werden  könnte,  indem  bei  der  Vorwärtsbewegung  des  tieferliegenden 
die  Nabelschnurverbindung  zerrissen  und  jeder  der  beiden  Stränge  verletzt 
werden  könnte. 

Bei  Zwillingen  kommt  ferner  in  sehr  seltenen  Fällen  eine  Verschmel- 
zung beider  Nabelschnüre  zu  einer,  in  einiger  Entfernung  von  dei 
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Placenta  zu  Stande.  So  vereinigten  sicli  die  Stränge  der  Zwillinge  in  einem 
von  Reynolds  beobachteten  Falle  13  cm  von  dem  Kuchen  und  während 
sich  in  jeder  der  beiden  Schnüre  1 Arterie  und  1 Vene  fand,  kamen  auch 
in  dem  einfachen  gemeinschaftlichen  Endstück  nur  1 Arterie  und  1 Vene 
vor.  Die  Arterie  theilte  sich  2 cm,  die  Vene  4,5  cm  vor  der  Bifurcation. 
Ein  solches  Vorkommniss  kann  für  das  zweite  Kind  fatal  werden,  da  es 
sich,  wenn  Zwillingsschwangerschaft  nicht  erkannt  wurde  uud  die  Schnur 
des  ersten  nicht  doppelt  unterbunden  wurde,  aus  deu  Gefässen  dieses  durch- 
schnittenen Stranges  verbluten  müsste. 

Schliesslich  bleibt  noch  zu  erwähnen,  dass  in  vielen  Fällen  merkliche 
Unterschiede  in  dem  Caliber  beider  Nabelschnurarterien  Vorkommen,  dass 
jedoch  nur  ausnahmsweise  eine  Arterie  sehr  bedeutend  stärker,  fast  aneu- 
rysmatisch erscheint,  während  die  andere  normal  ist;  so  fand  K.  Fkoriep 
bei  einem  8 Mondsmonate  alten  Knaben,  welcher  4 Tage  nach  seiner  Geburt 
starb,  die  rechte  Arterie  rabenfederkieldick,  die  linke  normal. 


2.  Abnorme  Insertion  der  Nabelschnur. 

Litteratur. 

Ahlfeld:  Ber.  uud  Arbeiten  aus  Marburg.  1885.  II.  13  — 16  und  143  — 145.  — Ber- 
tazzoli  (mit  Hydramnion):  Gazz.  med.  ital.  lomb.  Milano  1885.  8.  S.  VII. 

121.  — Besseres,  G.:  De  l’insertion  velamenteuse  du  cordon.  Paris  1884. 
4°.  No.  367.  — Boulangier:  Presse  m<kl.  beige.  Brux.  1886.  XXXVIII.  113.  — 
Hartmann:  Monatsschrift  für  Geburtsk.  XXXI.  289.  1868.  — Hegar:  Monats- 
schrift. Bd.  XXI.  Supplementheft  33  u.  38.  — Hueter:  Monatsschrift  f.  Geburtsk. 
XXVIII.  330.  Hugues,  E.:  De  l’implantation  velamenteuse  du  cordon  ombilical. 
Montpellier  1884.  — Hyrtl:  a.  a.  0.  — Hecker:  Klinik.  I.  162.  — Miro- 
noff,  I.:  Studien  über  Einsenkung  der  Nabelschnur  in  die  Eihäute.  Deutsche 
med.  Wochenschrift.  1882.  Nr.  28  u.  29.  — Ricker:  Siebold’s  Journal.  XII. 
506.  — Rivet,  G.:  De  l’h^morrhagie  par  rupture  spontan^e  des  vaisseaux  du 

cordon  daus  le  cas  d’insertion  velamenteuse.  Arch.  de  tocol.  Paris  1883.  X.  513 

521.  — Roelig,  Ed.:  Ueber  Insertio  velamentosa  und  ihren  Einfluss  auf  Schwan- 
gerschaft, Geburt  und  Kind.  I.-D.  München.  1887.  - Schuetze,  B.  S : Jenaisehe 
Zeitschr.  f.  Med.  und  Naturwissensch.  III.  198,  344.  1867. 

a)  Als  fehlerhaft  ist  die  Iusertiou  der  Nabelschnur  zu  bezeichuen,  weuu 
sie  den  Rand  der  Placenta  nicht  erreicht,  sondern  schon  in  den  Eihäuten 
sich  einsenkt:  Insertio  velamentosa.  Das  Vorkommen  dieser  Anomalie 
ist  unter  11000  Geburten  in  90  Fällen,  also  in  0,82%,  von  mir  gefunden 
worden.  Dagegen  notirten  Chiari  und  Cornelius  dieselbe  unter  8000  Ge- 
burten nur  40  mal  oder  0,5%.  Sie  kommt  bei  Erstgebärenden  ebenso  oft 
als  bei  Mehrgeschwängerten  vor.  Schieflagen  der  Kinder  sind  bei  ihr  10  mal 
Beckenendlagen  4 mal  häufiger  als  sonst;  auch  Steinlooh  macht  auf  die 
Häufigkeit  der  Beckenendlage  bei  derselben  aufmerksam. 

Nach  Hueter’s  Angabe  betrug  die  quere  Entfernung  der  Insertion 
vom  Placentarrande: 

Winckei,  Geburtshülfe.  99 
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18  mal  weniger  als  3 cm 

9 8 

u ii  ii  ii  ° ii 

1 ,,  ,,  ,,  10  ,,  und 

1 1 'S 

1 ii  ii  ii  ii 

Wir  fanden  sie: 

10  mal  1 — 4 cm  vom  Rande 
5 ,,  5 10  ,,  ,,  ,, 

4 „ 12-16  „ „ 

Wenn  Hüeter  meint,  dass  eine  grössere  Entfernung  wie  15  cm  nicht  vor- 
zukommen scheine,  so  hat  dagegen  Hecker  einmal  eine  von  23  gemessen. 

Die  Ursachen  der  velamentösen  Insertion  sind  in  der  Einsenkuiig  der 
Allantois  an  einer  Stelle  des  Chorions  zu  suchen,  welche  nicht  der  Decidua 
vera  (serotina)  entspricht,  an  der  also  später  die  Zotten  atrophiren.  Hepar 
meint,  eine  vollständige  Bildung  der  Nabelschnur  komme  deshalb  nicht  zu 
Stande,  weil  die  fest  an  dem  Chorion  anliegenden  und  mit  ihm  verbundenen 
Gefässe  eine  allseitige  Umhüllung  des  Amnion  nicht  zuliessen.  Die  Lage 
der  Nabelblase  und  ihres  Ductus  muss  hierbei  die  ursprüngliche  bleiben;  da 
auch  dieser  nicht  vollständig  in  eine  Amnionscheide  eingeschlossen  werden 
kann,  so  erklärt  sich  also  beides,  die  Lage  der  Nabelblase  und  die  Insertio 
velamentosa,  als  Folge  eines  und  desselben  Bildungsfehlers.  Auch  nach  B. 
S.  Schültze  ist  es  hauptsächlich  ein  anomales  Verhalten  der  Nahelblase  und 
ihres  Ductus,  welche  bei  Verwachsungen  mit  Amnion  oder  Chorion,  falls 
das  Wachsthum  des  Ductus  nicht  mit  dem  des  Amnions  gleichen  Schritt 
hält,  zur  Insertio  velamentosa  führen  muss.  In  ähnlicher  Weise  kann  die 
Entstehung  einer  Placenta  succenturiata,  ferner  eine  Bildungshemmuug  des 
Amnions  diese  Anomalie  bewirken. 

Meist  ist  die  velamentöse  Insertion  dem  Rande  des  Kuchens  benachbart 
und  dann  verschmelzen,  wie  Hyrtl  (a.  a.  0.  S.  60  und  Taf.  5 u.  17)  zuerst 
hervorgehoben  hat,  in  2/3  der  Fälle  die  beiden  Arterien  zu  einem  gemein- 
schaftlichen Stamm.  Bemerkenswerth  ist  auch,  dass  selbst  bei  nicht  weit 
vom  Rande  entfernter  Insertion  die  Gefässe,  namentlich  die  Venenäste 
keineswegs  geradlinig,  sondern  meist  auf  Umwegen  und  zu  entfernten  Stellen 
des  Mutterkuchens  herantreten.  In  einem  unserer  Fälle  war  der  eine  nur 
5 cm,  der  andere  17  cm  lang.  Das  Hinausrücken  der  Insertion  auf  das 
Chorion  kann  aber  auch  bis  zu  dem  der  Placenta  entgegengesetzten  Pol  des 
Eies  erfolgen;  hierbei  sollen  sich  nach  Hyrtl’s  Angabe  regelmässig  kurze 
Nabelstränge  mit  höchstens  4 Spiraltouren  finden  (vgl.  die  schöne  Abbildung 
in  Hyrtl  Taf.  VI).  Von  Bedeutung  ist  ferner,  dass  die  Insertio  vela- 
mentosa bei  Zwillings-  und  Drillingsplacenten  besonders  häufig,  nach 
unseren  Beobachtungen  sogar  8 mal  so  oft  als  sonst  vorkommt  (Hueter,  Hyrtl, 
Scanzoni,  Ablfeld,  Thivenot).  Besonders  interessant  ist  dabei,  dass  sehr  oft 
beide  Zwillingskinder  Insertio  velamentosa  zeigen  (vgl.  Fig.  29  S.  105)  und 
sogar  bei  doppeltem  Amnion  und  doppeltem  Chorion  an  der  beiden  Frucht- 
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siicken  gemeinschaftlichen  Zwischenwand.  In  dem  von  uns  beobachteten 
Falle  dieser  Art  inserirte  die  eine  15  cm,  die  andere  6 cm  vom  Rande  der 
betreffenden  Placenta  entfernt  an  dem  Septum.  Bei  einer  von  uns  beobach- 
teten Drillingsgeburt  waren  zwei  Nabelstränge  velamentös  und  einer  marginal 
inserirt  innerhalb  eines  Chorions  und  eines  Amnions.  Hyetl  fand  bei 
5 Drillingsplacenten  jedesmal  eine  Insertio  velamentosa.  Von  der  Länge  der 
Nabelschnur  sagt  Hyrtl,  dass  dieselbe  bei  Insertio  velamentosa  ebenso 
variire  wie  sonst,  nur  wenn  sie  weit  vom  Rande  des  Mutterkuchens  entfernt 
sei,  fänden  sich  regelmässig  kurze  Nabelschnüre  mit  höchstens  4 Spiraltouren. 
Diese  Ansicht  stimmt  nicht  ganz  mit  unseren  Erfahrungen  überein,  denn 
wir  fanden  dieselbe  bei  16  und  12  cm  vom  Rande  entfernter  Insertion  43 
— 50  cm  lang,  übrigens  2mal92cm,  1 mal  80  cm,  4 mal  67,  1 mal  66,  1 mal 
ei1^  und  weniger  als  50cm  23 mal;  dabei  fanden  wir  Umschlingungen  der- 
selben nicht  häufiger  als  sonst  (25  %)•  Indessen  kamen  uns  doch  auch  einige 
Fälle  von  recht  kurzer  Schnur  bei  velamentöser  Insertion  vor  (Nr.  3:38  cm, 
Nr.  6:33  cm;  in  dem  Fall  von  Drillingsgeburt  waren  die  beiden 
velamentös  inserirten  Schnüre  nur  13  und  19,  die  marginal  inserirte  aber 
31  cm  lang).  Dass  auch  bei  weit  vom  Rande  der  Placenta  inserirter  Nabel- 
schnur die  Fruchternährung  nicht  nothwendig  zu  leiden  braucht,  zeigt  einer 
unserer  Fälle,  in  welchem  diese  Entfernung  10cm  betrug  und  der  Knabe 
54,5  cm  lang  und  3960  g schwer  war.  Unter  den  50  Kindern  waren  übrigens 
3 oder  6 °/0  macerirt,  eine  Ziffer,  welche  die  gewöhnliche  um  mehr  als  das 
Doppelte  übertrifft.  Endlich  ist  erwähnenswerth,  dass  eins  jener  50  Kinder, 
ein  fast  völlig  ausgetragener  Knabe,  cyanotisch  aber  lebend  geboren,  am 
Ende  des  ersten  Tages  aus  Mund  und  Nase  Meconium  entleerte  und  437 2 
Stunden  nach  seiner  Geburt  in  Folge  einer  Aspirationspneumonie  der  unteren 
Lungenlappen  starb;  dieses  Kind  hatte  eine  ringförmige  Atresie  des  Oeso- 
phagus, dessen  unteres  Ende  mit  der  Trachea  communicirte.  Was  das 
Geschlecht  der  Kinder  betrifft,  so  fanden  sich  unter  unseren  50:30,  d.  h. 
auffallend  viel  weibliche,  ein  Verhältuiss,  welches  auch  von  Hyrtl  erwähnt 
wird,  was  aber  in  unseren  späteren  Beobachtungen  in  München  (vgl.  Roelig) 
sich  nicht  wiederholte.  In  einem  unserer  Fälle  waren  subseröse  Myome  der 
Uteruswand  vorhanden  (Nr.  16),  und  wenn  auch  das  Kind  in  diesem  Falle 
nicht  bloss  ausgetrageu  war,  sondern  sogar  ein  Gewicht  von  4000  g erreicht 
hatte,  also  die  Uterushöhle  jedenfalls  beträchtlichen  Raum  bot,  so  könnte 
doch  der  Umstand,  dass  das  Kind  in  Beckenendlage  sich  zur  Geburt  stellte 
und  dass  die  Placenta  künstlich  gelöst  werden  musste,  für  eine  vorhandene 
Wand-  und  Gestaltsanomalie  sprechen. 

Bemerkenswerth  ist  ferner  die  Gestalt  und  sonstige  Beschaffenheit  der 
Placenta  bei  der  Insertio  funiculi  velamentosa,  denn  bei  dieser  linden  sich 
öfter  Unregelmässigkeiten.  Die  Placenta  kann  allerdings  auch  bei  kleiner 
Frucht  gross,  dick  und  schwer  sein,  ja  wir  haben  sogar  eine  Placenta  von 
830  g bei  dem  vorhin  schon  erwähnten  3960  g schweren  Knaben  notirt.  Es 
kommen  jedoch  nicht  selten  kleine,  ferner  herzförmige,  getheilte  halbkugel- 
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förmige  oder  hufeisenförmige  Placenten  vor,  und  mehrmals  fanden  wir  bohuen- 
ähnliche  Gestalt  bei  Zwillingen.  Hugenberger  erlebte  die  velamentöse 
Insertion  unter  9 Fällen  3 mal  bei  Placenta  praevia. 

Ueberblicken  wir  alle  die  hier  angeführten  Thatsachen,  so  werden  wir 
in  Betreff  der  Aetiologie  derlnsertio  velamentosa  zur  Annahme  dreier 
Möglichkeiten  gedrängt;  es  kann  nämlich  1.  die  primäre  Entwickelung 
der  Allantois  auffallend  kurz,  d.  h.  zu  kurz  sein,  als  dass  sie  bis  an 
die  Decidua  serotina  heranreiche;  dafür  spricht  die  besondere  Kürze  der 
Schnur  und  das  Fehlen  einer  Nabelschnurarterie  in  einzelnen  Fällen;  man 
muss  dann  annehmen,  dass  nach  Erreichung  des  Chorions  die  kindlichen 
Gefässe  subamniotisch  weiterwachsen,  bis  sie  endlich,  zum  Theil  in  grossem 
Bogen  die  Placenta  erreichen.  2.  Die  Anlagerung  und  Verbindung  der 
Allantois  mit  dem  Chorion  an  der  Decidua  vera  wird  entweder  durch  fehler- 
haftes Verhalten  der  Nabelblase  (s.  o.  Hegar  und  Schultze)  bewirkt.  3.  Sie 
wird  durch  eine  zweite  im  Uterus  vorhandene  Frucht  verhindert.  Nach 
Ahlfeld  hängt  ausserdem  die  Insertio  velamentosa  von  der  Lage  der  Bauch- 
fläche des  Embryo  zur  Innenfläche  des  Eies  ab,  indem  dann,  wenn  diese 
bei  Zwillingen  der  Scheidewand  zugekehrt  ist,  die  Nabelblase  zwischen  den 
bald  innig  verwachsenden  Amnionplatten  ein  Hinderniss  findet,  oder  bei  ein- 
facher Frucht  ein  noch  zu  starker  und  unnachgiebiger  Dotterstrang  der 
drängenden  Amnionblase  nicht  nachgiebt.  4.  Eine  fehlerhafte  Gestalt 
oder  Wandbeschaffenheit  des  Uterus  gestattet  die  Anlagerung  der 
Allantois  an  derjenigen  Stelle,  wo  sich  das  Ei  inserirt  hat,  nicht;  hierfür 
spricht  die  Häufigkeit  der  Beckenend-  und  Schieflagen,  der  Placenta  praevia 
und  der  Uterusmyome.  Wir  suchen  also  zum  Theil  die  Ursachen  in  pri- 
mären Bildungsfehlern,  zum  Theil  in  mechanischen  Hindernissen. 

Symptome.  Die  velamentöse  Insertion  kann  schon  in  der  Schwanger- 
schaft der  Frucht  gefährlich  sein  und  zur  Atrophie  des  Embryo  führen,  weil 
er  aus  der  weniger  gef ässr eichen  Circumflexa  keine  genügende  Nahrung  be- 
ziehen kann.  Je  geringer  aber  die  Entfernung  der  Insertion  von  den  mit 
der  Serotina  in  Verbindung  stehenden  Zotten  ist,  desto  leichter  wird  die 
Gefässverbindung  und  zugleich  in  solchem  Umfang  hergestellt  werden,  dass 
das  nöthige  Ernährungsmaterial  dem  Embryo  zugeführt  werden  kann. 

Hegar  hat  ein  paar  Beispiele  mitgetlieilt,  in  welchen  die  Insertio  vela- 
mentosa zum  Tode  des  Embryo  und  zum  Abortus  geführt  hat,  und  die  auf- 
fallend grosse  Zahl  von  zu  früh  geborenen  Kindern  unter  unseren  Fällen 
(58  °/o)  dürfte  vielleicht  auch  zum  Theil  auf  die  fehlerhafte  Insertion  der 
Nabelschnur  zurückzuführen  sein. 

Bei  der  Geburt  wird  zwar  nicht  immer  ein  nachtheiliger  Einfluss 
durch  die  Insertio  velamentosa  bewirkt.  Doch  ist  zunächst  bemerkenswert]], 
dass  dabei  häufiger  als  sonst  unregelmässige  Lagen  sich  finden,  nämlich  nur 
80°/0  Schädel-,  die  übrigen  Gesichts-,  Beckenend-  und  Schieflagen  (vgl. 
I.-D.  Boelig,  München).  Es  wurden  daher  auch  unter  61  Fällen  von  Bosen 
und  Cornelius  1 1 Kinder  todtgeboren,  davon  2 in  Folge  von  Compression 


Geburtsanomalien  bei  Insertio  velamentosa  der  Nabelschnur. 


341 


der  N abelschnurgefässe  seitens  der  Kindestheile ; ferner  untei  32  Fällen  in 
Marburg  18%.  Auch  Chiari,  Braun  und  Späth  fanden  plötzliches  Ab- 
sterben einer  Frucht  an  intermeningealer  Apoplexie,  welche  wohl  durch  die 
Compression  der  in  der  Nähe  des  Eihautrisses  inserirenden  Nabelschnurge- 
fässe  zu  Stande  gekommen  war.  Unter  unseren  50  Fällen  in  Dresden  waren 
20  ausgetragene,  25  etwas  zu  früh  geborene  und  5 unreife  Kinder;  von 
26  Fällen  in  München  (s.  Roelig)  waren  27,5 % nicht  ausgetragen,  von 
den  ausgetragenen  unterlagen  4 oder  20%  und  zwar  2 durch  die  Insertio 
velamentosa  allein,  2 in  Folge  von  gleichzeitigem  Nabelschnurvorfall  bei 
derselben.  Allerdings  war  von  den  ersteren  beiden  die  eine  Frucht  noch 
mit  Umschlingung  versehen;  die  zweite  befand  sich  in  Steisslage,  war  4000  g 
schwer  und  musste  wegen  Gefährdung  extrahirt  werden;  aber  einen  sehr  in- 
structiven  Fall,  in  welchem  die  Gefährdung  des  Kindes  rechtzeitig  durch  Zangen- 
extraction gehoben  werden  konnte,  hat  meine  Schülerin  Frau  Dr.  T.  Mironoff 
(a.  a.  0.)  publicirt.  Ist  die  Insertionsstelle  in  der  Nähe  des  Muttermundes  ge- 
legen, so  kann  Yorliegen  und  Vorfall  des  Nabelstranges  dadurch 
prädisponirt  werden.  Fälle  dieser  Art  sind  mitgetheilt  von  Meyer,  von 
Chiari,  Braun,  Späth  und  von  Hohl  (s.  a.  Fig.  76  S.  305).  Hyrtl 
(a.  a.  0.  S.  62)  hat  eines  Falles  aus  der  ßRAUN’schen  Klinik  gedacht,  in  wel- 
chem die  Nabelschnur  6 Zoll  vom  Räude  inserirt  und,  obwohl  nur  10%  Zoll 
lang,  doch  vorgefallen  und  das  Kind  wegen  unvollkommen  gelungener  Re- 
position abgestorben  war.  Diese  Art  des  Vorfalles  hat  besonders  gefährliche 
Bedeutung  für  das  Kind , weil  die  Reposition  entweder  gar  nicht  gelingt, 
oder  bei  Vorwärtsbewegung  der  Frucht  der  Vorfall  wieder  von  Neuem  ein- 
tritt.  Ich  habe  zwei  solcher  Fälle  erlebt  (Mironoff  a.  a.  0.  Nr.  2.  S.  5 und 
Nr.  14  S.  12);  in  dem  ersteren  war  zuerst  Handvorfall  und  erst  nach  deren 
Reposition  Nabelschnur  Vorfall,  bei  dem  zweiten  fiel  mit  dem  Blasensprung 
der  Strang  vor;  bei  beiden  aber  war  ausserdem  Beckenenge  vorhanden.  Im 
ersteren  war  die  Insertion  12,  im  letzteren  nur  3 cm  vom  Rande.  Die  Fre- 
quenz des  Nabelschnurvorfalls  betrug  also  bei  Insertio  velamentosa  4 %, 
sonst  aber  findet  sie  sich  nur  in  1,04  %.  Mitunter  können  schon  während 
der  Geburt  die  Gefässe  des  Nabelstranges  in  dem  Segment  der  Eihäute  ge- 
fühlt werden,  welches  im  Muttermund  sich  befindet.  Fälle  dieser  Art  sind 
von  Ricker,  von  Hueter,  von  0.  Rüge  und  von  Hecker  publicirt.  Dabei 
findet  sich  endlich  die  Insertion  der  Nabelschnur  in  demjenigen  Theil  der 
Eihäute,  welche  in  den  Muttermund  als  Blase  sich  einstellen  und  dadurch 
ein  Vorliegen  und  Vorfall  der  Nabelschnurgefässe  und  des  Nabelstranges 
zu  Stande  bringen.  Einen  sehr  seltenen  Fall  dieser  Art  erlebte  Hueter 
(a.  a.  0.  S.  342) : es  gelang  ihm  die  Erhaltung  dss  Kindes  durch  Zerreissung 
der  Eihäute  und  Zaugenapplication , während  in  allen  anderen  Fällen  von 
Ricker,  Hecker,  Naegele  und  Ahlfeld  das  Kind  sub  partu  sich  ver- 
blutete, theils  aus  einer  durchrissenen  Nabelschnurarterie  (Fall  von  C.  Ch. 
Hueter),  theils  aus  einem  lädirten  Venenaste  (Fälle  von  Benkiser,  Ricker 
und  Ahlfeld).  Eine  solche  Zerreissung  von  Nabelschnurgefässen  bei  vela- 
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mentöser  Insertion  kommt  aber  auch  vor,  wenn  die  Insertionsstelle  weiter 
vom  Muttermund  entfernt  ist,  z.  B.  in  dem  vorhin  erwähnten  Fall  von 
Meyer,  ferner  in  einem  Fall  von  C'hiari  (Klinik.  S.  85).  Der  Tod  der 
Kinder  wird  in  solchen  Fällen  nicht  immer  an  Anämie  erfolgen;  dann  z.  B. 
nicht,  wenn  das  Kind  vor  der  Zerreissung  bereits  durch  Druck  gegen  die 
Gefässe  tödtlich  gefährdet  war,  und  mitunter  werden  gleichzeitig  mit  anä- 
mischen Zuständen  die  Befunde  der  vorzeitigen  Athmung  in  demselben  nach- 
gewiesen werden  können.  Denn  auch  ehe  die  Blasenruptur  erfolgt,  wird  die 
Circulation  in  den  mit  ihr  aus  dem  Uterus  herausgetretenen  Eihäuten  er- 
schwert und  auch  ohne  Zerreissung  werden  beim  Herabrücken  der  Kindes- 
theile  das  oder  die  betreffenden  Gefässe  comprimirt. 

Diagnose.  Zu  erkennen  ist  die  Insertio  velamentosa  sub  partu  nur 
dann,  wenn  die  Insertionsstelle  vorgefallen  ist,  wenn  ferner  pulsirende,  nicht 
verschiebbare  Gefässe  in  den  Eihäuten  zu  fühlen  sind;  wahrscheinlich  wird 
sie  schon,  wenn  zugleich  mit  dem  Blasensprung  ohne  nachweislich  tiefen 
Sitz  der  Placenta  und  ohne  Verletzungen  der  Vagina  und  des  Uterus  eine 
mehr  oder  minder  beträchtliche  Blutung  sich  zeigt,  bei  welcher  zugleich  die 
Herztöne  des  Iündes  rasch  sinken,  oder  verschwinden.  Dann  wird  auch  der 
Abgang  von  Meconium  nicht  lange  ausbleiben.  Eine  intrauterine  Nabel- 
schnurcompression  wird  man  aus  der  charakteristischen  Veränderung  der 
kindlichen  Herztöne,  in  der  Wehe  die  rasche  Abnahme,  nach  dem  Aufhören 
derselben  die  Wiederzunahme  und  sehr  bedeutende  Steigerung  diagnosticiren, 
aber  die  velamentöse  Insertion  als  Ursache  derselben  meist  erst  post  partum 
erkennen.  Nabelschnurgeräusch  fanden  wir  unter  50  Fällen  von  velamen- 
töser  Insertion  nur  4 mal. 

Die  Vorhersage  für  die  Mutter  ist  im  Allgemeinen  gut,  eine  Geburts- 
behinderung wird  durch  die  genannte  Anomalie  nicht  bewirkt;  allerdings 
kann  die  Parturiens  durch  die  wegen  der  Gefährdung  des  Kindes  noth- 
wendig  werdenden  Operationen  gefährdet  werden.  Das  Kind  ist  bei  einer 
dem  Muttermund  benachbarten  Insertion  immer  in  sehr  grosser  Gefahr; 
nur  zwei  Kinder  von  denjenigen,  bei  welchen  die  Insertion  in  der  Nähe 
oder  gar  über  dem  Muttermund  sich  fand,  sind  am  Leben  erhalten  worden. 

Therapie.  Liegen  die  Nabelschnurgefässe  in  dem  Blasensegment,  so 
wäre  es  jedenfalls  gerathen,  um  einer  Zerreissung  derselben  während  dei 
Wehen  vorzubeugen,  die  künstliche.  Zerreissung  der  Blase  seitlich  und  mit 
Vermeidung  der  Gefässe  durch  eine  Nadel  zu  bewirken.  Der  Vorschlag 
Ricker’s  ein  zerrissenes  Gefäss  mit  einer  gestielten  Aneurysmanadel  doppelt 
zu  unterbinden,  wird  wohl  selten  ausgeführt  werden  können,  weil  sich  sehr 
schwer  die  Stelle  der  Verletzung  sub  partu  ermitteln  lässt.  Bei  geringeier 
Blutung,  zumal  wenn  dieselbe  beim  Herabtreten  des  Kopfes  nachlässt,  ist 
die  Unterbindung  ausserdem  unnötliig.  In  allen  Fällen  - die  Blutung  mag 
bedeutend  sein  oder  nicht  — wird  man,  sobald  die  kindlichen  Herztöne  auf 
100  in  der  Wehe  und  Pause  gesunken  sind,  die  Beendigung  der  Geburt 
durch  Kunsthülfe  bewirken. 
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b)  Ebenfalls  eine  seltene  Anomalie  der  Insertion,  welche  Hyrtl  nur 
3 mal  fand,  ist  die  Insertio  funiculi  furcata,  bei  welcher  der  Nabelstiang 
sich  mit  zwei  Spaltungsschenkeln  central  oder  excentrisch  inserirt.  In  einem 
Palle  dieser  Art  enthielt  der  eine  Strang  nur  die  Nabelvene,  der  andere 
eine  Arterie;  der  Raum  zwischen  den  Gabelschenkeln  steht  nicht  offen, 
sondern  wird  durch  ein  durchsichtiges  Septum  des  Amnions  geschlossen. 
Eine  praktische  Bedeutung  hat  die  Insertio  furcata  nicht,  wohl  aber  die 
Bifurcation  bei  Zwillingen  und  diese  ist  früher  schon  erwähnt  worden. 

3.  Abnorme  Länge  der  Nabelschnur  und  wahre  Knoten. 
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Die  Länge  der  Nabelschnur  beträgt  in  62  °/0  aller  Fälle  40 — 60  cm, 
in  30°/0  ist  sie  länger;  die  längste,  welche  mir  vorkam,  betrug  109  cm. 
Neugebauer  fand  eine  Nabelschnur  von  67 3/4  Zoll  = 163  cm,  Schneider 
von  72  Zoll  = 192  cm.  Die  Angabe  Kohlschütter’s,  Wrisbeeg  habe 
70—80  Zoll  lange  Schnüre  gesehen,  fand  Hyrtl  nicht  bestätigt.  Die 
längste  Schnur,  welche  Hyrtl  mass,  hatte  56  Zoll  = 148  cm.  Dezeimeris 
fand  eine  20  Zoll  lange  Schnur  schon  bei  einem  4 monatlichen  Fötus  (Klob. 
S.  562).  Schmidt  hält  es  für  nicht  unwahrscheinlich,  dass  die  Grösse  des 
Kindes  mit  von  der  Länge  der  Nabelschnur  abhänge;  dies  sei  besonders  bei 
Zwillingen  ersichtlich,  bei  denen  das  längere  Kind  meist  die  längere  Nabel- 
schnur habe.  Abnorme  Länge  des  Nabelstranges  prädisponirt  zu  Um- 
schlingungen desselben,  ferner  zum  Yorliegen  und  Vorfall,  ausserdem  zu 
intrauterinem  Druck  und  Circulationshemmungen.  Churchill  fand  unter 
190  Geburtsfällen  52  Umschlingungen,  darunter  keine  unter  18  Zoll,  bei 
zweifacher  Umschlingung  keine  unter  24  Zoll,  bei  dreifacher  keine  unter 
36  Zoll.  Es  giebt  jedoch  genug  Fälle,  in  denen  die  umschlungene  Nabel- 
schnur nicht  so  lang  war,  als  Churchill  von  seinen  Fällen  angiebt,  so  war 
z.  B.  in  einem  Falle  von  6 maliger  Umschlingung,  welcher  in  Göttingen  1839 
vorkam,  dieselbe  nur  34  Zoll  lang  (Neue  Zeitschrift.  XIII.  2).  In  einem  Fall 
von  Nutten  war  sie  3 mal  fest  um  den  Hals  geschlungen  sogar  nur  18  Zoll 
(Schmidt’s  Jahrb.  XLIII.  44)  und  endlich  in  einem  Fall  von  Credü  war 
sie  trotz  Smaliger  Umschlingung  auch  nur  19  Zoll  laug  (Monatsschrift  f. 
Geburtskunde.  I.  33).  Ferner  prädisponirt  die  zu  lange  Nabelschnur  zu 
wahren  Knoten,  indem  sie  leicht  Schlingen  bildet,  durch  welche  der 
Fötus  durchschlüpfen  kann.  Dieselben  kommen  in  0,4— 1,5 °/0  vor.  Haupt- 
sächlichste Bedingung  für  das  Entstehen  eines  wahren  Knotens  ist  erstlich 
eine  Länge  der  Nabelschnur,  welche  mehr  als  doppelt  so  gross,  wie  die  Ent- 
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fernüng  des  Nabels  vom  Scheitel  sein  muss,  und  zweitens  ein  kleines  Kind 
oder  viel  Fruchtwasser,  d.  h.  grosse  Beweglichkeit  des  Kindes;  ferner  muss, 
wenn  der  Kopf  von  oben  durch  die  Schlinge  tritt,  diese,  so  gelagert  sein, 
dass  das  fötale  Ende  unter  dem  placentaren,  wenn  er  aber  unter  der  Schlinge 
hindurchgeht,  das  placentare  unter  dem  fötalen  Ende  hinweggeht.  Bei 
Beckenendlagen  muss  das  fötale  Ende  unter  dem  placentaren  hinweggehen, 
soll  ein  wahrer  Knoten  beim  Durchschlüpfen  des  Steisses  durch  die  Schlinge 
entstehen,  dabei  kann  die  Nabelschnur  verhältnissmässig  sogar  kurz  sein ; die 
Vollendung  des  Knotens  kann  erst  während  der  Geburt  erfolgen.  Da  bei 
den  meisten  höheren  Thieren  der  Nabelstrang  viel  kürzer  als  beim  Menschen 
ist,  — beim  Pferde  verhält  sich  seine  Länge  zur  Körperlänge  wie  1 : 1,8, 
beim  Bind  1 : 4,3,  bei  Schaf  und  Ziege  1 : 5,8,  bei  Hunden  1 : 2,4  — so  ist 
es  hieraus  erklärlich,  dass  wahre  Knoten  derselben  bei  Thieren  nicht  Vor- 
kommen (Franck  S.  83). 

Man  kann  die  in  der  Schwangerschaft  schon  gebildeten  Knoten  von 
denen  bei  der  Geburt  erst  geschürzten  leicht  unterscheiden,  indem  bei 
ersteren  der  Knoten  fester  geschnürt,  kleiner,  ärmer  an  W HARTON’scher 
Sülze  ist  und  letztere  sogar  an  den  coucaven  Rändern  der  scharfen  Krüm- 
mungen ganz  fehlt.  Ist  ein  solcher  Knoten  gelöst,  so  bleibt  die  Stelle,  wo 
er  war,  deutlich  am  Nabelstrang  sichtbar,  indem  die  einzelnen  Krümmungen 
im  Knoten  sich  nicht  gerade  machen  lassen;  während  der  Geburt  entstan- 
dene sind  leicht  lösbar  und  lassen  aufgewickelt  die  Stelle  nicht  mehr  erkennen, 
wo  sie  sich  fanden  (Hyrtl  S.  53).  Geht  der  Fötus  zweimal  durch  dieselbe 
Schlinge,  so  wird  der  Knoten  ein  doppeltgeschürzter  (Tab.  III,  Fig.  4 bei 
Hyrtl).  Dieser  ist  wohl  zu  unterscheiden  von  einem  d oppelten  Knoten. 
Mitunter  entsteht  neben  einem  älteren  Schwangerschaftsknoten  noch  ein 
frischer  wahrer  Knoten  sub  partu,  wovon  Hyrtl  zwei  Beispiele  mitgetheilt 
hat  (S.  54),  welch  letzterer  den  älteren  Knoten  entweder  einschliessen  kann, 
oder  durch  ein  Stück  der  Nabelschnur  von  ihm  getrennt  ist. 

Je  früher  ein  Knoten  geschürzt  ist,  je  fester  derselbe  zusammengezogen 
ist,  um  so  wahrscheinlicher  wird  durch  denselben  eine  (Jirculationsstörung  be- 
wirkt, welche  dem  Kinde  gefährlich  werden  muss,  ja  dasselbe  zum  Absterben 
bringen  kann.  Unter  16  von  mir  beobachteten  wahren  Nabelschnurknoten  waren 
drei  zugleich  mit  Nabelschnurumschlingungen  verbunden;  15  dieser  Kinder 
wurden  lebensfähig,  1 asphyktisch  geboren,  aber  wieder  belebt;  10  mal  war  die 
Nabelschnur  zwischen  50 — 60  cm  lang,  5 mal  60—98  cm,  1 mal  aber  unter 
40  cm.  Man  wird  also  sagen  müssen,  dass  auch  bei  wahren  Knoten  in  fast 
z/3  der  Fälle  die  Nabelschnur  nicht  länger  ist  als  sonst.  Als  Beispiel  einer 
vielleicht  plötzlichen  Entstehung  des  Knotens,  jedenfalls  raschen  Gefährdung 
des  Kindes  durch  denselben  diene  hier  der  von  A.  F.  Hannay  erlebte  Fall, 
in  welchem  bei  einer  28  jährigen  Drittgebärenden  nach  einem  plötzlichen 
Bücken  heftige  Kindesbewegungen  aufgetreten  waren,  dann  die  Geburt  eines 
todten  Kindes  folgte,  dessen  Nabelschnur  in  ihrer  Mitte  einen  sehr  festen, 
harten  Knoten  zeigte,  an  welchem  die  Nabelschnur  halb  so  dünn  war,  wie  an 
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den  übrigen  Stellen.  Ich  selbst  habe  einen  Fall  erlebt,  in  welchem  eben- 
falls durch  einen  und  zwar  wahrscheinlich  sehr  rasch  entstandenen  wahren 
Knoten  das  Kind  zu  Grunde  ging  und  früher  bei  der  an  secundärer  Syphilis 
leidenden  Mutter  schon  mehrere  Kinder  auf  dieselbe  Weise  ums  Leben  ge- 
kommen waren. 

Die  Vene,  die  meist  oberflächlich  gelegene  und  dünnwandigere, 
scheint  zuerst  comprimirt  zu  werden.  Ihr  placentares  Ende  ist  daher  öftei 
stark  varicös  erweitert  und  die  Placenta  erscheint  von  frischeren  und  älteren 
Apoplexien  durchsetzt. 

Wichtiger  für  den  Geburtsverlauf  ist 

4.  die  zu  kurze  Nabelschnur. 
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Es  giebt  zunächst  einige  Fälle,  in  welchen  von  einem  völligen  Mangel 
des  Funiculus  gesprochen  werden  kann,  mithin  die  Bildung  eines  eigentlichen 
Stranges  nicht  zu  Stande  gekommen  war,  sondern  der  Fötus  unmittelbar 
mit  der  Placenta  zusammenhing,  so  dass  die  kindlichen  Gefässe  direct  in 
letztere  übergingen.  Diese  Anomalie  ist  wiederholt  bei  Hernia  umbilicalis 
funiculi  beobachtet  worden,  z.  B.  in  einem  Fall  von  Hansen  (Schmidt’s 
Jahrb.  IV.  318),  und  es  kann  dieses  nicht  bloss  bei  einfacher,  sondern  auch 
bei  doppelter  Frucht  Vorkommen,  Virchow  legte  z.  B.  1863  der  Berliner 
geburtshülflichen  Gesellschaft  einen  derartigen  Fall  vor. 

Einer  der  interessantesten  Fälle  ist  der  von  Crede-Gersiann  (Bericht  von  1849— 
1859  S.  57)  in  der  Leipziger  Poliklinik  beobachtete,  in  welchem  die  Nabelschnur  völlig 
fehlte.  Die  Nabelgefässe  inserirten  sich  bei  Defect  der  vorderen  Bauchwand,  welche 
nur  vom  Peritonaeum  gebildet  wurde,  direct  in  den  Rand  der  Placenta  und  die  Pla- 
centa lag  central  vor;  die  Füsse  des  Kindes  waren  über  den  Rücken  geschlagen,  die 
Wirbelsäule  nach  hinten  umgebogen;  das  Kind  war  7 — 8 Monate  alt. 

Hyrtl  erwähnt  ausserdem  (S.  44)  Fälle  von  Sahpson,  Mende,  Otto. 
Einen  sechsquerfingerlangen  beobachtete  Stegmann  , einen  spannlangen 
F.  Hildanus,  einen  5 Zoll  langen  Meissner;  der  kürzeste,  welchen  Hyrtl 
mass,  war  9 Zoll  lang.  Wohl  die  kürzeste  Schnur,  die  überhaupt  noch  ge- 
messen ist,  war  diejenige,  welche  Sclafer  10  mm  lang  fand. 

Im  Allgemeinen  verstehen  wir  unter  einer  zu  kurzen  Nabelschnur  eine 
solche,  deren  Länge  der  grössten  Entfernung,  welche  im  Verlauf  der  Geburt 
zwischen  dem  Nabel  und  der  Einpflanzungsstelle  in  die  mit  dem  Uterus 
noch  verbundene  Placenta  einzutreten  pflegt,  nicht  gleich  kommt  (Kohl- 
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schütter  a.  a.  0.  S.  204).  Diese  Länge  kann  also  je  nach  der  Insertionsstelle 
der  Nabelschnur  im  Uterus  recht  verschieden  sein.  Befindet  sich  letztere 
z.  B.  nahe  dem  Fundus,  so  kann  schon  eine  Länge  von  35  cm  auch  hei 
nicht  umschlungener  Schnur  zu  kurz  sein,  d.  h.  der  Strang  kann  dann  bei 
der  Geburt  eine  starke  Zerrung  erleiden,  welche  für  Kind  und  Mutter  von 
Nachtheil  ist.  Bedenkt  man,  dass  die  Länge  des  Uterus  am  Ende  der 
Schwangerschaft  35  cm  beträgt,  dass  der  zusammengekauerte  Fötus  vom 
Kopf  bis  zur  Nabelschnur  etwa  25  cm  misst,  so  muss  der  Funiculus,  im 
Fall  er  dicht  am  inneren  Muttermund  sich  inserirt,  doch  wenigstens  20  cm 
lang  sein,  wenn  hei  Kopflage  allenfalls  noch  eine  Expulsion  des  Fötus  ohne 
Schaden  für  ihn  und  die  Mutter  stattfinden  soll.  Ist  aber  die  Insertion 
höher  oder  der  Nabelstrang  auch  nur  unbedeutend  kürzer  als  20  cm,  so 
muss  diese  abnorme  Kürze  nothwendig  zu  fatalen  Geburtsstörungen  führen; 
dahin  gehören:  frühzeitige  Lösung  der  Placenta  mit  innerer  und  äusserer 
Blutung,  sehr  schmerzhafte,  rasch  aufeinanderfolgende  Wehen,  starke  Span- 
nung der  Schnur  mit  Compression  der  kindlichen  Gefässe,  eventuell  Zer- 
reissung  derselben,  ferner  Verzögerung  der  Expulsion  des  Kindes,  bisweilen 
Inversion  des  Uterus,  ja  sogar  mit  Vorfall  desselben.  Für  jede  dieser 
fatalen  Folgen  lassen  sich  genau  beobachtete  Fälle  aus  der  Litteratur  zum 
Beleg  beibringen.  Ausserdem  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  eine  zu 
kurze  Nabelschnur,  wenn  die  Insertionsstelle  derselben  dem  inneren  Mutter- 
mund benachbart  ist,  Veranlassung  zu  Steisslage  wird.  Geburtsverzöge- 
rung im  Herabrücken  des  Kopfes,  so  dass  derselbe  mit  der  Zange  extrahirt 
werden  musste,  entstand  in  dem  Fall  von  Schäfer,  die  Nabelschnur  zerriss. 
Einen  Blutsturz  durch  Zerrung  der  Nachgeburt  in  Folge  fast  völligen 
Mangels  der  Nabelschnur  fand  Hansen,  zugleich  war  der  Funiculus  abge- 
rissen. Ein  Beispiel,  in  welchem  der  Tod  der  Frucht  durch  die  nur 
29  cm  lange  und  trotzdem  umschlungene  Nabelschnur  bei  der  Geburt  und 
ausserdem  wahrscheinlich  ein  geringer  Blutabgang  aus  den  Genitalien  etwa 
8 Tage  vor  der  Geburt  bewirkt  wurde,  habe  ich  in  meinen  klinischen  Be- 
obachtungen (S.  216 — 217)  mitgetheilt.  Bemerkenswerth  war  in  diesem 
Falle  ausser  der  grossen  Schmerzhaftigkeit  der  Wehen  die  fortdauernde 
Temperaturzunahme  (von  37,6  auf  38,6°  C.),  welche  in  der  durch  die  starke 
Zerrung  der  Nabelschnur  begründeten  abnormen  Muskelthätigkeit  ihren 
Grund  hatte.  Endlich,  dass  Inversionen  durch  eine  absolut  zu  kurze  Nabel- 
schnur bewirkt  werden  können,  beweisen  Fälle  von  Steinberger,  C.  Mayer, 
Wardlewarth,  Dyreneürth  u.  A. 

Was  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  zu  kurzen  Nabelschnur 
betrifft,  so  existiren  darüber  nur  wenige  Angaben.  I)e  la  Motte  hat  in 
seiner  Sammlung  merkwürdiger  Gehurtställe  nicht  einen  einzigen  Fall  dieser 
Art  erwähnt,  auch  Zeller  will  niemals  eine  zu  kurze  Nabelschnur  beobachtet 
haben.  Peü  (Tr.  des  acc.  1694.  Part  II.  Cap.  I.  § 5.  S.  286)  versichert 
unter  4000—5000  Gehurten  nur  4 mal  eine  so  bedeutende  Kürze  der  Nabel- 
schnur gesehen  zu  haben,  dass  dieselbe  ein  Geburtshinderniss  abgab.  Meinem 
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Vater  kam  unter  630  Geburten  im  Ganzen  7 mal  eine  zu  kurze  Nabelschnur 
vor  und  3 mal  zerriss  dieselbe  sub  partu.  Von  diesen  7 Kindern  (1  mal 
Zwillinge)  wurden  3 in  Steisslage  geboren.  In  zweien  seiner  Fälle  war 

die  Geburtsbehinderung  sehr  evident. 

Dieselben  Folgen,  welche  die  absolut  zu  kurze  Nabelschnur  bewirkt,  ent- 
stehen auch  durch  die  relativ,  d.  h.  durch  Umschlingung  zu  kurze. 

5.  Verkürzungen  durch  Umschlingungen  der  Nabelschnur. 

Litteratur. 

Besson:  Obst.  Gaz.  Cincin.  1886.  IX.  113.  — Düncan,  M.:  Transact.  obst.  Soc. 
1881.  203.  — Frankel:  Centralbl.  f.  Gynäk.  1883.  VII.  33  — 37.  — Grey: 
Lancet.  Septbr.  1853.  — Haake:  Monatsschrift  für  Geburtskunde.  XXVI.  319. 
— Hohl:  Neue  Zeitschrift  für  Geburtskunde.  XV.  — Hümphreys  , F.  R. 

(Diagnose):  Brit.  med.  Journal.  London  1886.  II.  860.  — Kales:  Amer.  J. 
obst.  1886.  1245.  New  York.  — Napier  : Edinb.  M.  J.  1882/83.  XXVIII. 
984  und  Trans,  obst.  Soc.  VIII.  26  — 32;  41.  — Rachel:  Amer.  J.  of  obst. 
1886.  Sept.  918.  — Schatz,  F.:  Tageblatt  der  Deutschen  Naturforschervers. 
in  Strassburg.  1884.  LVII.  348  — 350  und  Deutsche  med.  Wochenschr.  XXV. 
158.  — Veit:  Monatsschrift  für  Geburtsk.  XIX.  290.  — Winckel:  Klin.  Beob- 
achtungen zur  Pathologie  der  Geburt.  Rostock  1869.  p.  215  und  Berichte  I. 
294;  295. 

Veit  berechnet  dieFrequenz  der  Umschlingung  auf  1 : 4,5;  nach  meinen 
Erfahrungen  ist  sie  noch  etwas  häufiger,  nämlich  1 : 4,35.  Diese  Zahlen  be- 
ziehen sich  nur  auf  die  Umschlingungen  um  den  Hals ; es  unterliegt  aber  keinem 
Zweifel,  dass  die  Umschlingungen  um  den  Rumpf  und  die  Extremitäten  öfter 
Vorkommen,  als  sie  gesehen  werden,  weil  sie  beim  Austreten  des  Kindes  leicht 
durch  die  Weichtheile  abgestreift  werden  können  (s.  Fig.  67  S.  283).  Darauf 
deutet  die  Thatsache  hin , dass  oft  ohne  sonstige  Ursache  Meconium  im 
Fruchtwasser  gefunden  wird,  ferner  dass  das  Nabelschnurgeräusch  öfter  bei 
nicht  um  den  Hals  geschlungenem  Strange  gefunden  wird.  Nach  Dr. 
Weidemann  kamen  unter  3379  Fällen  von  Nabelschnurumschlingung  3230 
auf  den  Hals  = 1 : 1,04  = 96  °/0,  149  auf  andere  Theile  = 1 : 22,67  = 4 °/0, 
2546  waren  einfache  = 76°/0,  684  mehrfache  = 24 °/0.  Unter  2930  Ge- 
burten fand  man  18  Todtgeburten  durch  die  Umschlingung  = 0,6  °/0. 
Unter  1217  Umschlingungen  31  todtgeboren  oder  2,5  °/0-  Eine  neunmalige 
Umschlingung  fand  Grey,  das  Kind  wurde  asphyktisch  geboren,  aber  belebt. 
Ich  beobachtete  bei  109  cm  langer  Schnur  eine  fünfmalige.  Die  Um- 
schlingung um  den  Hals  wird  gefährlich,  wenn  die  Nabelschnur  zu  sehr 
gezerrt  und  dadurch  comprimirt  wird,  oder  bei  dem  Herabrücken  des  Kopfes 
an  der  vorderen  Beckenwand  einen  Druck  erleidet.  Fast  1 % al  ler  Kinder 
geht  an  Nabelschnurdruck  in  Folge  der  Umschlingung  um  den  Hals  zu 
Grunde.  Die  Gefahr  ist  bei  Erstgebärenden  mit  engeren  Genitalien  grösser, 
als  bei  Mehrgebärenden  und  für  Knaben  nach  Veit’s  Berechnungen  höher 
als  für  Mädchen  (40 : 23).  Die  Gefahr  entsteht  hauptsächlich  durch  Com- 
pression  der  Nabelschnurgefässe , nicht  durch  Zuschnürung  des  kindlichen 
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Halses,  denn  in  den  meisten  Fällen  ist  die  Umschlingung  einfach  und  lässt 
gerade  die  vordere  Hälfte  des  Halses,  wo  die  grossen  Yenen  herabsteigen, 
völlig  frei;  nur  hei  mehrfacher  fester  Umschlingung,  hei  welcher  sogar  wie 
in  dem  schon  auf  S.  343  erwähnten  Fall  von  Nütten  (3 malige  Umschlingung 
einer  18  Zoll  langen  Nabelschnur)  eine  fingerbreite,  bläulichrothe , platte 
glänzende  Strangulationsmarke  ohne  Blutextravasate  im  subcutanen  Ge- 
Avehe  constatirt  wurde,  kann  die  feste  Einschnürung  der  Halsgefässe  mit  zum 
Tode  des  Kindes  beigetragen  haben.  Bisweilen  wird  der  Geburtsmechanis- 
mus durch  die  Umschlingung  beeinflusst,  es  kann  nämlich,  wie  Hohl  aus- 
führlich erörtert  hat,  sowohl  die  Einstellung  des  Kopfes  in  den  Beckenein- 
gang als  selbst  die  Lage  des  Kindes  durch  jene  verändert  Averden  und  aus 
der  Schädel-  eine  Gesichts-  oder  Schieflage  sich  entwickeln ; ferner  kann,  Avenn 
der  Strang  vom  Hals  nach  vorn  in  die  Höhe  steigt,  die  Drehung  des  Kopfes 
um  seinen  senkrechten  Kopfdurchmesser  und  endlich  nach  geborenem  Kopfe 
die  Drehung  der  Schultern  verhindert  werden. 

M.  Duncan  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  hei  sehr  kurzer 
Schnur  nach  der  Gehurt  des  kindlichen  Kopfes  die  Vorderfläche  des  Kindes 
nach  oben  sich  dreht , der  Strang  fest  an  der  Urethra  anliegt  und  einen 
Radius  bildet,  um  Avelchen  der  Körper  sich  rollt,  ähnlich  der  sogenannten 
spontanen  EntAvickelung  hei  Schulterlagen.  Diese  Behinderung  kann  in 
seltenen  Fällen  durch  Umschlingung  des  Funiculus  auch  bei  Steisslagen  zu 
Stande  kommen. 

Die  Aveitaus  meisten  Geburten  mit  Umschlingung  verlaufen  ohne  Schaden 
für  Mutter  und  Kind  und  es  ist  entschieden  zu  weit  gegangen,  wenn 
D’outrelepont  (N.  Z.  XIV)  behauptet,  von  10  todtgeborenen  Kindern  seien 
immer  3 durch  eine  absolut  oder  durch  Umschlingung  zu  kurze  Nabelschnur 
abgestorben. 

Weiterhin  können  Blutungen,  vorzeitige  Lösung  der  Placenta,  Ahreissen 
von  Stücken,  Temperatursteigerungen,  Zerreissung  der  Nabelschnur,  Ein-  und 
Umstülpung  (Fälle  von  Borham  und  Bockenthal)  ebenso  wie  bei  der  ab- 
solut zu  kurzen  eintreten. 

Die  Diagnose  der  zu  kurzen  Nabelschnur  ist  meist  nicht  leicht  und 
oft  gar  nicht  möglich,  denn  alle  Erscheinungen,  Avelche  in  neuerer  Zeit  von 
Rachel,  Leith  Napier,  Matthews  Duncan  und  Schatz  als  chaiak- 
teristisch  für  dieselbe  angegeben  sind,  können  täuschen.  Nach  Devilliers 
sollen  grosse  Heftigkeit  der  Kindesbewegungen  mit  nachfolgender  Schwache 
oder  auch  schwache  BeAvegungen  desselben  längere  Zeit  hindurch  schon  aoi 
der  Geburt  auf  zu  kurze  resp.  verkürzte  Nabelschnur  hindeuten,  allein  auch 
bei  anderweiten  Gefährdungen  des  Kindes  treten  solche  abnorme  BeAvegungen 
desselben  kurz  vor  dem  Tode  ein.  Bei  der  Geburt  soll  langsames  I ort- 
schrei teu  derselben,  oft  plötzliches  Auf  hören  der  Wehen,  bisAveilen  locale, 
am  Sitz  der  Placenta  befindliche,  meist  aber  allgemeine  Schmerzhaftigkeit 
des  Uterus  und  Spannung  desselben  in  den  Pausen  ebentalls  darauf  hin- 
deuten. Ungenügende  Flexion  mit  folgender  Ueberdrehung  hob  Leith 
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Kapier  hervor,  neben  Wehenschwäche  und  einer  gewissen  Unregelmässigkeit 
der  Contractionen.  Werthvoll  für  die  Diagnose  der  Umschlingung  ist  die 
Angabe  von  Schatz,  dass  hei  Compression  der  vorgefallenen  Nabelschnur 
erst  12— 14  Schläge  mit  normaler  Frequenz,  darauf  plötzliches  Absinken  auf 
die  Hälfte  und  nach  Aufhebung  der  Compression  erst  nach  6—7  weiteren 
Schlägen  die  frühere  Frequenz  wieder  eintritt;  dasselbe  Phänomen  beobach- 
tete er  wiederholt  bei  einer  Parturiens,  deren  Kind  zweimalige  Nabelschnur- 
umschlingung zeigte.  Schatz  erklärte  auf  Grund  AuBERT’scher  Thierver- 
suche diese  Verlangsamung  als  höchst  wahrscheinlich  ohne  Mitwirkung  der 
Vagi,  durch  die  Einwirkung  des  sauerstoffarmen  Blutes  direct  auf  das  Herz 
oder  die  in  ihm  gelegenen  Centren.  Die  einzige  Art  und  Weise , wie  wir 
bisweilen  schon  sub  partu,  d.  h.  vor  der  Geburt  des  Kopfes  die  Umschlin- 
gung der  Nabelschnur  fühlen  können,  ist  die  von  Haake  angegebene,  dass 
man  nämlich  mit  1 — 2 Fingern  durch  den  Mastdarm  eingeht  und  bis  zu 
der  Stelle  des  kindlichen  Nackens  vordringt,  wo  man  die  Nabelschnur  ver- 
muthen  kann.  Meist  wird  die  Diagnose  jedoch  erst  nach  der  Expulsion  des 
Kopfes  gestellt.  Das  häufige  Zurückweichen  desselben  in  der  Pause,  welches 
durch  die  Elasticität  der  äusseren  Genitalien  und  diejenige  des  Kopfes  ver- 
anlasst wird,  verbunden  mit  einem  nicht  unbeträchtlichen  Blutabgang  und 
mit  ungewöhnlich  schmerzhaften  Wehen  haben  mich  manchmal  veranlasst, 
die  Diagnose  auf  zu  kurze  oder  verkürzte  Nabelschnur  zu  stellen,  allein 
öfters  mit  Unrecht.  Als  wichtiges  Zeichen,  welches  auf  intrauterinen 
Nabelschnurdruck  oder  Zerrung  des  Stranges  hinweist,  ist  das  Nabel- 
schuurgeräusch  zu  berücksichtigen.  Freilich  lässt  dasselbe  nur  auf  Cir- 
culationshindernisse , keineswegs  aber  auf  die  Art  derselben  scliliessen. 
J.  W.  Kales  will  während  einer  Zangenextraction  bei  einer  17  jährigen 
Primipara  eine  merkliche  Depression  des  Fundus  erlebt  haben,  weil  der 
18  Zoll  lange  Nabelstrang  3 mal  um  den  Hals  geschlungen  und  die  Pla- 
centa  am  Fundus  inserirt  war;  alle  anderen  Zeichen  fehlten,  das  Kind  war 
cyanotisch,  wurde  aber  bald  belebt. 

Aetiologie.  Als  Prädispositionen  sind  zu  betrachten:  lange  Nabel- 
schnur, viel  Fruchtwasser,  nicht  zu  grosses  Kind,  nachgiebige  Uterus- 
wandungen bei  Mehrgeschwängerten,  marginale  Insertion  und  ebenso  vela- 
mentöse  (Winckel:  Berichte  und  Studien  III.  57  — 61)  und  als  wichtigste 
veranlassende  Ursache  die  bekannten  Ortsveränderungen  des  Kindes  und 
deren  nähere  und  weitere  Ursachen  (s.  S.  70).  Dass  auch  Erkrankungen 
des  Kindes , besonders  hereditäre  Syphilis , wenn  sie  gleichzeitig  mit  ab- 
normer Vermehrung  des  Fruchtwassers  verbunden  sind,  oft  vielfache  Um- 
schlingungen und  Knoten  der  Nabelschnur  hervorrufen  können,  ist  gewiss. 
Mitunter  kommen  höchst  sonderbare  Verschlingungen  vor,  welche 
nur  durch  ruckweise,  hastige  lviudesbewegungen  erklärlich  sind,  oder  auf 
fest  zusammengekauerte  mehr  convulsivisch  zusammengekrümmte  Lage 
desselben  scliliessen  lassen.  Einen  exquisiten  Fall  dieser  Art  habe  ich  ab- 
gebildet (Berichte  I.  S.  294).  Stein  beschrieb  einen  Fall  (vgl.  Kohl- 
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schütter.  S.  187 , Abbildung),  in  welchem  die  Nabelschnur  so  oft  um 
Rumpf  und  Extremitäten  des  Kindes  geschlungen  war,  dass  nicht  eine 
Hand  breit  freier,  nicht  umschlungener  Partie  übrig  blieb.  Noch  wunder- 
barer ist  ein  Fall  von  Laar,  wo  die  Arme  der  4 monatlichen  Frucht  gleich- 
sam auf  dem  Rücken  geknüpft  waren,  und  ein  Fall  von  Daubert,  in 
welchem  sogar  der  Hals  durch  die  4 mal  um  ihn  geschlungene  Nabelschnur 
an  den  Nacken  herangezogen  war,  eine  besondere  Ursache  fehlerhafter 
Haltung  (der  Selbstmord  des  Kindes  in  utero.  Fall  von  Osiander, 
Diagnose  schon  vor  der  Geburt  [vgl.  Kohlschütter]). 

Prognose.  Eine  zu  kurze  Nabelschnur  kann  ebenso  wie  eine  ver- 
kürzte schon  vor  dem  Beginn  der  Wehen  der  Frucht  den  Tod  bringen, 
indem  sie  abnorm  gezerrt  oder  gedrückt  wird.  Genauere  Untersuchungen  von 
abortirten  Früchten  zeigen,  dass  diese  Todesursache  nicht  seiten  ist.  Hin- 
sichtlich der  Mutter  ist  die  Vorhersage  meist  gut,  die  Blutungen,  welche 
durch  Zerrung  der  Placenta  entstehen,  sind  selten  für  sie  gefährlich;  Wehen- 
anomalien , Verzögerung  der  Austreibung  sind  wenig  bedenkliche  Folgen ; 
eine  aber  allerdings  lebensgefährliche,  welche  bei  starker  und  plötzlicher 
Zerrung  der  zu  kurzen  resp.  verkürzten  Nabelschnur  auftreten  kann,  also 
bei  Sturzgeburten  und  auch  bei  solchen,  welche  nur  rasch  verlaufen,  ist 
die  Inversio  Uteri.  Indessen  müssen  doch  selten  alle  prädisponirende 
Momente,  welche  zur  Entstehung  einer  Inversio  uteri  acuta  beitragen,  vor- 
handen sein,  da  ich  bei  50  Fällen  von  Nabelschnurzerreissung  und  6 wei- 
teren von  starker  Nabelschnurzerrung  bei  Umschlingung  mit  Sturzgeburten 
des  Kindes  nicht  ein  einziges  Mal  eine  Inversion  erlebte.  Einzelne  Compli- 
cationen  verschlechtern  die  Prognose  für  Mutter  und  Kind;  dahin  gehören  z.  B. 
fehlerhafte  Haltung,  das  Anliegen  kleiner  Theile  an  Kopf  und  Hals,  ferner, 
wie  früher  bereits  erwähnt,  die  Gesichtslagen,  indem  die  Nabelschnur  dabei 
eher  comprimirt  und  der  Geburtshergang  ausserdem  noch  verzögert  wird. 

Therapie.  Wenn  man  die  Diagnose  einer  absolut  oder  relativ  zu 
kurzen  Nabelschnur  mit  Sicherheit  schon  sub  partu  stellen  könnte,  so  liesse 
sich  vielleicht  in  einzelnen  Fällen  durch  eine  zweckmässige  Lagerung  der 
Kreissenden  eine  Veränderung  der  Lage  des  Kindes  herbeiführen  und  da- 
durch der  Zerrung  der  umschlungenen  Nabelschnur  Vorbeugen.  Allein  da 
nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  und  auch  diese  noch  selten  gestellt 
wird,  so  kommen  wir  gewöhnlich  erst  zur  Behandlung,  wenn  der  Kopf 
schon  geboren  ist.  Selbstverständlich  werden  die  dauernd  verminderte  Fre- 
quenz und  Stärke  der  kindlichen  Herztöne  uns  zu  einer  möglichst  schnellen 
Beendigung  der  Geburt  drängen  müssen.  In  dieser  Beziehung  ist  der  Rath 
von  A.  M.  Sherry,  nicht  die  Zange  zu  gebrauchen,  sondern  wo  möglich  die 
Expressio  foetus  anzuwenden,  wohl  zu  beherzigen.  Wie  nach  geborenem 
Kopf  bei  Nabelschnurumschlingung  zu  verfahren  ist,  wurde  bereits  auf 
S.  172  angegeben.  W.  Smith  (Froriep’s  Notizen  X\III.  119)  rieth  das 
placentare  Ende  des  Stranges,  welches  man  an  seiner  Nachgiebigkeit  und 
geringeren  Spannung  von  dem  fötalen  leicht  unterscheiden  könne,  nach 
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dem  Mutterkuchen  hiu  so  weit  auszudehnen,  dass  man  im  Stande  sei,  die 
Schlinge  über  beide  Schultern  zurückzuschieben.  Roos  war  sogar  in  einem 
Falle  (Schmidt’s  Jahrbücher.  II.  S.  132)  bei  der  Geburt  eines  7 monatlichen 
Kindes,  bei  dem  der  Nabelstrang  sich  fest  um  den  Oberschenkel  geschlun- 
gen hatte,  genöthigt,  denselben  zu  durchschneiden , weil  er  bei  der  Steiss- 
Fusslage  die  Austreibung  der  7 monatlichen  Frucht  hinderte.  — Wäre  bei 
einer  Steisslage  der  Nabelstrang  sehr  stark  gespannt,  so  müsste  an  dem 
placentaren  Ende  gezogen  werden , um  ihn  zu  lockern ; gelingt  dies 
jedoch  nicht,  so  bliebe  nur  die  doppelte  Unterbindung  und  Durch- 
schneidung übrig,  welcher  dann  natürlich  schleunige  Extraction  folgen 
soll.  Reitet  der  Fötus  auf  der  Nabelschnur,  so  ist  deren  placen- 
tares  Ende  langsam  anzuziehen  und  die  Schlinge  über  den  nach  hinten 
gelegenen  Backen  oder  Fuss  hinwegzuschieben,  weil  der  Strang  an  der  hin- 
teren Beckenwand  noch  am  ehesten  vor  Druck  bewahrt  bleibt.  Merkt  man 
bei  der  Extraction  des  Rumpfes,  nach  vorausgegangenem  Kopf,  dass  der 
Nabelstrang  sehr  kurz  und  gespannt  ist,  so  wird  man  der  Kreissenden 
rathen,  die  Schenkel  in  den  Knien  zu  krümmen,  wird  den  Rumpf  des 
Kindes  etwas  gegen  den  Leib  der  Parturiens  erheben,  um  eine  zu  starke 
Zerrung  der  Nabelschnur  und  Nachgeburt  zu  vermeiden,  wird  das  Kind 
darauf  der  Quere  nach  dicht  vor  die  äusseren  Genitalien  legen  und  die 
Nabelschnur  möglichst  dicht  am  Nabel  unterbinden,  eventuell,  wie  dies  mein 
Vater  einmal  zu  thun  sich  genöthigt  sah,  die  zweite  Unterbindung  in  der 
Scheide  anlegen.  Man  hüte  sich  aber  vor  dem  zu  starken  Anziehen  des 
Kindes,  welches  Blutung  bewirken  kann  (vgl.  Lucina.  II.  S.  63). 

Anhang. 

Die  sogenannte  Amputatio  foetus  spontanea. 

Litteratur. 

Martin:  Zur  Selbstamputation  des  Fötus.  — Hecker:  Monatsschrift.  III.  401.  — 
Hohl:  Lehrbuch.  II.  Aufl.  p.  355.  — Owen:  Obstetr.  Trans.  VIII.  4.  — Ne- 
binoek:  Schröder’s  Lehrb.  f.  Geburtsh.  p.  208.  — Herrmann,  G.:  Vier  Miss- 
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Eine  besondere  Missbildung  des  Kindes,  eine  Verstümmelung  desselben, 
welche  durch  zu  feste  Umschlingung  der  Nabelschnur  bewirkt  werden 
kann,  aber  sehr  selten  vorkommt,  ist  die  sogenannte  Amputatio  foetus 
spontanea,  deren  Entstehung  durch  die  Nabelschnur  hier  mit  einigen 
Worten  erwähnt  werden  muss.  Ausser  deu  Furchen  und  Strangulations- 
marken in  Folge  der  Umschlingungen,  welche  von  de  Laak,  Sandieort, 
Meckel,  Siebold,  Montgomery  und  Nütten  beobachtet  worden  sind,  hat 
man  auch  noch  eine  vollständige  Atrophie  der  peripherischen  Theile  um- 
schlungener Extremitäten  gefunden.  Auf  den  ersten  Blick  schienen  die 
fraglichen  Extremitäten  wie  amputirt,  eine  genaue  Betrachtung  lehrte  jedoch, 
dass  sie  nur  geschrumpft,  verkürzt  und  atrophirt  waren.  In  einzelnen  Fällen 
erschienen  aber  die  Theile  wirklich  wie  abgeschnürt,  z.  B.  in  einem  Fall 
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von  Schwabe  (Siebold’s  Journal.  XVII.  218),  in  welchem  bei  einem  3 Monate 
alten  Fötus  durch  einen  wahren  Knoten  der  Nabelschnur  der  rechte  Fuss 
fast  abgetrennt  war;  ferner  sah  Ninon  (Dublin  Journal.  1841.  Mai)  einen 
Fötus,  um  dessen  Oberschenkel  unmittelbar  über  dem  Kniegelenk  der 
Nabelstrang  eine  feste  Einschnürung  bewirkte,  welche  die  Weichtheile  bis 
auf  den  Knochen  durchschnitten  hatte.  Weiter  beschreibt  Hillairet  (vgl. 
Hohl:  Lehrbuch.  S.  355)  einen  Fall,  in  welchem  der  Hals  eines  3 monat- 
lichen Fötus  an  der  umschlungenen  Stelle  nur  1 mm  stark  war;  Morgagni 
erzählte  von  einem  Bruch  des  linken  Schenkels  durch  eine  Umschlingung 
des  Nabelstranges  und  E.  von  Siebold  hat  in  seiner  kleinen  Schrift:  De 
circumvolutione  funiculi  umbilicalis  (1854)  ein  todtgeborenes  Kind  abgebildet, 
bei  welchem  der  Strang  um  mehrere  Kindestheile  und  so  fest  umschlungen 
war,  dass  nach  dem  Abwinden  desselben  tiefe  Eindrücke  zurückblieben 
und  die  Schienbeinröhre  getrennt  erschien.  Simpson  beobachtete  eine  rudi- 
mentäre, minimale  Wiedererzeugung  des  verloren  gegangenen  Theiles  au 
dem  Amputationsstumpf  in  Form  von  Nagelbildung  und  kleinen  Fortsätzen 
aus  hypertrophischen  Narben  und  fleischigem  Bindegewebe.  — Finger  und 
Zehen  sind  am  häufigsten,  demnächst  der  Oberschenkel,  Vorderarm,  Ober- 
arm (links  öfter)  und  endlich  der  Oberschenkel  in  dieser  Weise  verunstaltet. 
P.  Bar  fand  bei  einem  mit  congenitaler  Amputation  geborenen  Kinde  am 
Zeigefinger  deutliches  Narbengewebe,  in  der  Schnürfurche  des  Mittelfingers 
die  Haut  atrophisch,  fibrös  degenerirt  und  in  die  fibrösen  Elemente  des 
Periosts  unmittelbar  übergehend,  das  Periost  chronisch  entzündet;  die  von 
dieser  Furche  peripher  gelegenen  Theile  waren  elephantiastisch  als  Folge 
dauernder  Circulationsstörung.  Kann  man  nach  diesen  Thatsachen  kaum 
noch  zweifeln,  dass  nicht  bloss  eine  Atrophie  der  Weichtheile,  sondern  eine 
Durchtrennung  derselben,  ja  sogar  der  Knochen  durch  die  ungemein  fest 
umschlungene  Nabelschnur  in  früher  Zeit  des  fötalen  Lebens  denkbar  ist, 
so  lässt  sich  deren  Entstehung  bei  Lebzeiten  des  Kindes  wobl  nur  dadurch 
erklären,  dass  schmale  dünne  Kindestheile  von  einem  Theile  der  Nabel- 
schnur umschlungen  werden,  welcher  eine  straffe,  schmale  scharfe  Chorda 
enthält,  also  im  Stande  ist,  tief  eiuzuschneiden,  ohne  dass  dabei  die  kind- 
lichen Gefässe  erheblich  comprimirt  werden  und  der  Fötus  zum  Absterben 
gebracht  werden  müsste.  Die  Umschlingung  giebt  nicht  nach,  die  Fötus- 
theile  wachsen,  daher  die  tiefen  Einschnürungen.  Zuweilen  nach  voran- 
gegangenen Knochenbrüchen  kommt  es  zur  völligen  Ablösung  des  betreffen- 
den Gliedes,  welches  man  auch  im  Eisack  noch  gefunden  hat  (Ed.  Martin). 
Es  ist  jedoch  diese  Art  Entstehung  der  sogenannten  spontanen  Amputation 
viel  seltener,  als  die  durch  amniotische  Bänder  bewirkte,  deren  wir  bei  den 
Anomalien  der  Eihäute  auf  S.  298  u.  299  bereits  ausführlicher  gedacht  haben. 

6.  Verletzungen  der  Nabelschnur  bei  der  Geburt. 
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Lancet.  II.  14.  Oct.  1864.  — Croom:  Tr.  Edinb.  obst.  Society.  1881  — 1882.  VII. 
27.  — Dupoüy,  Omer:  De  la  rupture  compl^te  du  cordon  ombilical  pendant 
raccoucbement.  Paris  1885.  — Eustache:  J.  d.  sc.  m6d.  de  Lille.  1887.  IX. 
73.  — Fruitniqht:  Med.  Rec.  New  York  1887.  XXXII.  623.  — Hügenberger: 
Bericht,  p.  18  u.  37.  — Meirieu  (dunkler  Fall) : Frorieps  Notizen.  VII.  p.  80. 
— Neville:  Med.  Press  and  Circ.  London  1883.  N.  S.  XXXV.  76.  — Talbert: 
I.  D.:  Mississipi  Valley  med.  Monthly.  Memphis  1S83.  III.  6.  — Winckel: 
Die  Bedeutung  präcipitirter  Geburten  für  die  Aetiologie  des  Kindbettfiebers. 
1884.  — Winckel  : Klinische  Beobachtungen  zur  Path.  der  Geburt.  1869. 
p.  330. 

Die  Verletzungen,  welche  der  Nabelstrang  bei  der  Geburt  erleiden 
kann,  sind  Tollständige  Durchreissungen  oder  nur  Einrisse;  bei  letzteren 
sind  Einrisse  in  das  Amnion  oder  Berstungen  resp.  Zerreissungen  einzelner 
Gefässe,  einer  oder  beider  Arterien  oder  der  Vene  zu  finden.  Ist  bei  diesen 
das  Amnion  mit  zerrissen,  so  ergiesst  sich  das  Blut  frei  nach  aussen,  ist 
jenes  dagegen  unverletzt , so  wird  das  Blut  in  die  Nabelschnurscheide  er- 
gossen und  es  entsteht  ein  Haematoma  funiculi  umbilicalis,  welches, 
wie  ich  mehrmals  bei  Nabelschnurvorfall  erlebt  habe , die  Grösse  eines 
Hühnereies  erlangen  kann.  Möglich  ist,  dass  ein  solcher  Tumor  noch  im 
Verlauf  der  Geburt  platzen  und  seinen  Inhalt  entleeren  kann.  Pluskal 
beschrieb  dieBerstung  eines  hühnereigrossen  Varix  der  Nabelschnur,  da  jedoch 
so  enorm  grosse  Varicen  äusserst  selten  sind,  so  wird  die  Geschwulst  wohl 
auch  ein  geborstenes  Hämatom  gewesen  sein  (Oster,  med.  Wochenschrift 
1843.  Nr.  26). 

Die  Zeit  der  Entstehung  der  Läsion  kann  in  die  erste,  zweite  oder 
dritte  Geburtsperiode  fallen  und  die  Prognose  für  Mutter  und  Kind  ist 
hiernach  verschieden.  In  der  Erölfnungsperiode  kann  die  Nabelschnur  par- 
tiell oder  total  zerreissen , wenn  sie  absolut  oder  relativ  zu  kurz  oder  vela- 
mentös  inserirt  ist.  Auch  durch  die  bei  der  Wendung  nothwendige  Um- 
drehung des  Kindes,  oder  durch  Anziehen  von  Kindestheilen,  um  welche 
die  Nabelschnur  geschlungen  ist,  z.  B.  bei  Beckenendlagen  kann  sie  schon 
vor  völliger  Erweiterung  des  Muttermunds  verletzt  werden.  In  der  letzten 
Zeit  der  zweiten  Periode  resp.  gleich  nach  der  Geburt  des  Kindes  ereignet 
sich  ferner  eine  Zerreissung  der  Nabelschnur  recht  oft  bei  den  sogenannten 
Sturz-  oder  Gassengeburten.  In  mehr  als  3/4  dieser  Eälle  reisst  die 
Schnur  im  fötalen  Drittel  innerhalb  15  cm  vom  Kinde,  in  12 °/0  aber 
ganz  dicht  am  Nabel  oder  in  demselben,  noch  seltener  in  dem  mittleren 
oder  placentaren  Drittel  der  Schnur,  endlich  kann  die  Zerreissung  mit  Bil- 
dung eines  Hämatoms  auch  am  Mutterkuchen  erfolgen  (Winckel  a.  a.  0. 
S.  41.  Fall  37).  In  der  Austreibungsperiode  können  Läsionen  des 
Stranges  durch  Instrumente,  wie  die  Zange,  den  Haken,  oder  sogar  durch 
die  Hand  bewirkt  werden , wenn  sich  letztere  beim  Aufsuchen  der  Eüsse 
in  der  Nabelschnur  verfängt,  oder  bei  der  Nabelschnurreposition,  wenn 
die  Insertion  in  der  Nähe  des  inneren  Muttermunds  stattfindet  und  diese 
zu  sehr  gezerrt  wird.  In  der  Nachgeburtsperiode  wird  der  Nabelstrang 

Winckel,  Geburtshülfe.  90 


354 


Pathologie  und  Therapie  der  Geburt. 


nicht  selten  zerrissen  bei  den  Versuchen,  die  Placenta,  ehe  sie  noch  völlig 
gelöst  ist,  durch  Zug  am  Naheistrang  zu  entfernen. 

Die  Folgen  der  Läsionen  sind  zunächst  für  das  Kind  verschieden, 
je  nachdem  dieselben  partiell  oder  total  sind  und  je  nachdem  eine  Arterie  oder 
die  Nahelvene  zerrissen  ist.  Während  die  Durchreissung  einer  Arterie,  da 
sich  dieselbe  leicht  stark  zurückziehen  kann,  nicht  immer  gefährlich  ist, 
kann  die  Zerreissung  der  Nabelvene  mit  Berstung  des  Amnions  rasch  zu 
einer  Verblutung  des  Kindes  führen.  Ist  das  Amnion  intact,  so  kann  nach 
Erguss  einer  bestimmten  Menge  Blut  in  die  Nabelschnurscheide  die  Blutung 
sistiren,  aber  das  Kind  geht  durch  die  Compression  zu  Grunde,  wenn  es 
nicht  sehr  rasch  extrahirt  wird ; in  solchen  Fällen  ist  dann  der  Erstickungs-, 
nicht  der  Verblutungstod  (vgl.  Fall  11  a.  a.  0.  S.  48)  oder  allenfalls  eine 
Combination  beider  nachzuweisen.  Die  Gefahr  der  Verblutung  bei  Zer- 
reissung einer  Nabelschnurarterie  wird  verschieden  sein,  je  nach  dem  Ort, 
an  welchem  die  Zerreissung  stattgefunden  hat,  und  günstiger,  wenn  derselbe 
ziemlich  weit  vom  Nabel  entfernt  ist.  Uebrigens  variirt  der  Ort  der  Läsion 
nach  der  Ursache  derselben.  Er  kann  z.  B.  bei  der  Insertio  velamentosa 
an  der  Insertionsstelle  der  Schnur  oder  derselben  benachbart  sein;  er  kann 
ferner  ziemlich  in  der  Mitte  der  Schnur  sich  finden,  z.  B.  bei  Umschlingungen 
an  der  am  meisten  gespannten  über  den  Nacken  hinweglaufenden  Partie; 
so  war  in  dem  Fall  von  Nägele  (Lehrbuch.  S.  676,  Anm.  2)  eine  Arterie 
an-  und  die  Vene  fast  durchgerissen,  5 Zoll  vom  Nabel,  das  Kind  war  auf- 
fallend bleich;  bei  Sturzgeburten  reisst  sie  mitunter  dicht  am  Nabel  oder 
gar  im  Nabelring  selbst  ab;  so  findet  sich  in  Stabke’s  Archiv.  UI,  3.  459 
ein  Fall  erzählt,  in  welchem  bei  einer  Sturzgeburt  die  Nabelschnur  1 Zoll 
vom  Nabel  abgerissen  war.  Dasselbe  erlebte  Collmann  und  Casper  hat 
S.  447  u.  448  zwei  Beispiele  erwähnt,  in  denen  der  Funiculus  hart  am  oder  im 
Nabel  abgerissen  war.  Ich  selbst  fand  sie  einmal  4,  ein  anderes  Mal  nur 
1 1/2  cm  und  einmal  direct  am  Nabel  abgerissen  (a.  a.  0.  S.  59).  Dabei  wird 
noch  am  ersten  eine  Verblutung  des  Kindes  stattfinden  können  (vergl.  den 
Fall  a.  a.  0.  S.  101). 

Die  schlimmen  Folgen  für  die  Mutter,  soweit  sie  von  Zerrung  an 
der  Placenta  herrühren , sind  schon  bei  der  zu  kurzen  Nabelschnur  be- 
sprochen worden.  Sie  werden  für  jene  gefährlicher  sein , als  für  das 
Kind,  wenn  bei  den  sogenannten  Sturzgeburten  die  Nabelschnur  durch 
den  herausstürzenden  Fötus  mit  einem  heftigen  Ruck  zerrissen  wird.  Ich 
habe  5 solcher  schlimmen  Fälle  auf  Seite  43  — 45  meiner  erwähnten  Schiift 
mitgetheilt.  Es  sind  namentlich  sehr  heftige  Blutungen  in  dritter  Periode 
und  das  Abreissen  von  Placentar-  und  Eihautstückeu  mit  Erkrankungen  im 
Wochenbett  als  schlimme  Folgen  zu  nennen.  Durch  vielfache  Experimente 
ist  festgestellt  worden,  dass  bei  einer  Belastung  von  2,5-  11,5  kg  jede 

Nabelschnur  zerreisst  und  in  allen  meinen  Fällen  trat  bei  alleiniger  Be- 
lastung mit  2,5 — 4 kg,  d.  h.  dem  Gewicht  des  Kindes,  die  Zerreissung 
fast  momentan  ein,  wenn  man  den  an  der  Nabelschnur  befestigten  Ge- 
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Wichten  plötzüch  die  Unterlage  entzog.  Verblutungen  der  Kinder  aus  der 
nicht  unterbundenen  durchgetrennten  Nabelschnur  sind  trotzdem  sehr  selten 
und  keines  der  Kinder,  bei  denen  durch  den  Sturz  erst  die  Nabelschnur 
zerriss,  ging  in  unseren  Fällen  dadurch  zu  Grunde,  weil  auch  bei  den 
Fällen,  in  welchen  aus  dem  am  Nabel  durchgerissenen  Strang  eine  starke 
Blutung  bestand , die  Hülfe  noch  früh  genug  kam , während , wie  erwähnt, 
der  am  Ende  der  ersten  Periode  bei  velamentöser  Insertion  erfolgende  Riss 
eines  Gefässes  in  mehr  als  75  °/0  für  die  Kinder  letal  ist.  Prädisponirt 
wird  die  Zerreissung  durch  eine  dünne  varicöse,  stark  gewundene  Beschaffen- 
heit (vgl.  Späth  S.  79). 

Die  Diagnose  der  Zerreissung  einer  velamentös  inserirten  Schnur 
wurde  bereits  besprochen.  Man  wird  eine  Verletzung  des  Nabelstranges 
vermuthen,  wenn  plötzlich  eine  Quantität  Blut  abgeht  und  die  Herztöne 
des  Kindes  sehr  frequent  werden,  dann  rasch  sinken,  ohne  dass  ein  sonstiger 
Grund  der  Blutung  und  der  Abnahme  des  Fötalpulses  nachgewiesen  werden 
kann.  Gewöhnlich  wird  die  Verletzung  der  Schnur  erst  nach  der  Geburt 
des  Kopfes  gefühlt,  wie  in  einem  Falle  meines  Vaters,  in  welchem  sich 
das  Kind  verblutete,  oder  sie  wird  erst  beim  Hervorziehen  des  Rumpfes 
gesehen  werden.  Vermuthet  kann  sie  werden,  wenn,  wie  in  dem  von 
Sclaeer  erzählten  Beispiel,  der  Kopf  der  Zange  anfangs  nicht  folgt  und 
dann  plötzlich  mit  einem  Ruck  und  begleitet  von  einem  gewissen  Blut- 
abgang nachgiebt. 

Behandlung.  Dass  man  Zerreissungen  bisweilen  vermeiden  kann, 
wurde  bei  der  Insertio  velamentosa  erörtert.  Hat  man  die  Durchreissung 
gefühlt  oder  gesehen,  so  wird  das  Kind  baldmöglichst  extrahirt,  die  blu- 
tende Nabelschnur  comprimirt  und  unterbunden.  Ist  der  Riss  im  Nabel- 
ring erfolgt  und  die  Gefässe  bluten,  so  muss  man  eine  Umstechung  der- 
selben mit  einer  gebogenen  Nadel  vornehmen.  Bluten  die  Gefässe  nicht, 
so  kann  eine  Salicylwatte-Compresse  aufgelegt  und  eine  Nabelbinde  fest 
angelegt  werden.  Dass  man  über  der  Behandlung  der  Nabelschnur  den 
ganzen  Zustand  des  Kindes  nicht  ausser  Acht  lassen  darf,  versteht  sich 
von  selbst;  ist  dasselbe  sehr  anämisch,  respirirt  es  nicht  kräftig,  so  rieth 
man  früher  einen  Theil  des  mütterlichen  Blutes  durch  Schlagen  zu  de- 
fibriniren  und  dasselbe  dann  in  die  Nabelvene  zu  injiciren,  also  eine  Art 
von  Transfusion  vorzunehmen.  Nach  den  neueren  Erfahrungen  könnte  eher 
eine  Salzwasserlösung  (0,6  °/0)  von  250  g in  die  Nabelvene  injicirt  sehr 
anämische  Kinder  noch  retten.  Die  Gefährdung  der  Mutter  muss  auch 
bedacht  werden;  jedes  Ziehen  am  Nabelstrang  ist  zu  unterlassen;  der 
Fundus  uteri  ist  durch  Reiben  zur  Contraction  zu  bringen;  die  Placenta 
ist  bei  Blutung  durch  Druck  zu  entfernen  und  besonders  auf  ihre  Voll- 
ständigkeit zu  untersuchen.  Endlich  ist  noch  eine  Zeit  lang  p.  p.  die  Con- 
traction des  Uterus  zu  überwachen  wegen  der  Neigung  zu  Erschlaffung 
und  bedeutenden  Nachblutungen. 
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7.  Parenchymveränderungen  der  Nabelschnur. 

Litteratur. 

Beale:  Schmidt’s  Jahrbücher.  Bd.  96.  56.  — Hyrtl:  Die  Gefässe  der  menschl.  Nach- 
geburt. 1870.  p.  120;  121.  — Klob:  Path.  Anat.  d.  w.  Sexualorg.  p.  566.  — 
Maier,  Rud.:  Virchow’s  Archiv.  Bd.  45.  319;  324.  — Plüskal:  Österr.  med. 

Wochenschr.  1843.  Nr.  26.  — Scanzoni:  Prager  Yierteljahrsschrift.  1849.  Nr.  1. 
— Winckel : Klin.  Beobachtungen,  p.  230;  231.  — von  Wittich:  Virchow’s 
Archiv.  VII.  2;  328. 

Geburtsstörungen  werden  durch  die  Ernährungsanomalien  der  Nabel- 
schnur nicht  bewirkt,  wohl  aber  haben  diese  einen  Einfluss  auf  das.  Be- 
finden des  Kindes.  Eine  Anomalie,  welche  zunächst  Erwähnung  verdient, 
sind  die  Phlebectasien,  Yaricen  der  Nabelschnurvene  (vgl.  Hyrtl 
S.  119);  sie  entstehen  in  der  Kegel  an  den  convexen  Seiten  der  Spiral- 
touren des  Gefässes  und  bei  solchen  Venen,  welche  grössere  Windungen 
um  die  mehr  gestreckt  verlaufenden  Arterien  herum  beschreiben.  Solitäre 
Yaricen  fand  Hyrtl  nur  am  Placentarende , einmal  von  der  Grösse  einer 
wälschen  Nuss.  Hyrtl  meint  jedoch  die  Dicke  und  Stärke  der  Nabel- 
schnurscheide würde  es  bei  grossen  Yaricen  nicht  leicht  zur  Berstung  der- 
selben kommen  lassen.  Starke  Windungen  der  Nabelvene  und  Varicosi- 
täten  derselben  verdanken  für  gewöhnlich  einer  Compression  jenes  Gefässes 
ihren  Ursprung.  Durch  diese  wird  zunächst  eine  Stauung  und  damit  Dila- 
tation, und  wenn  letztere  eine  Zeit  lang  dauert,  eine  stärkere  Windung  des 
Placentarendes  der  Nabelvene  herbeigeführt.  Naturgemäss  zeigt  nur  der 
der  Placenta  benachbarte  Theil  der  Nabelschnur  starke  und  dicht  stehende 
Windungen,  während  der  dem  Kinde  näherliegende  wenig  oder  gar  keine 
erkennen  lässt.  Hat  aber  die  Spannung  einen  bestimmten  Grad  erreicht, 
so  wird  sie  entweder  ausgeglichen,  indem  ein  Theil  des  flüssigen  Inhalts 
durch  die  Gefässwand  hindurchtritt:  seröse  Transsudation,  wodurch 
eine  Art  von  0 edem  der  Nabelschnur  bewirkt  wird,  oder  es  treten  rothe 
Blutkörperchen  mit  aus;  man  findet  kleine  Blutextravasate  ohne  Zer- 
reissung  der  Gefässe,  wie  ich  ein  solches  nachgewiesen  habe 
(a.  a.  0.).  Derartige  hämorrhagische  Infiltrate  werden  sich  um  so  mehr 
steigern,  je  intensiver  die  Circulationsstörung  ist.  Einen  sehr  merkwürdigen 
Fall  dieser  Art  hat  Hyrtl  (a.  a.  0.  S.  120;  121)  beschrieben.  Die  Nabel- 
vene zeigte  an  dem  Stamm  und  ihren  drei  primären  Zweigen  eine  bis  über 
daumendicke  Erweiterung,  die  sich  auf  alle  an  der  concaven  Fläche  der 
Placenta  sichtbaren  venösen  Ramificationen  mit  entsprechender  Abnahme  ihrer 
Dicke  erstreckte.  An  der  Uebergangsstelle  zur  Placenta  zeigte  die  Nabel- 
vene zwei  dicht  auf  einander  folgende  Stricturen;  einzelne  Aeste  der  Nabel- 
vene an  der  Placenta  erweiterten  sich  wieder  zu  sackartigen  Schläuchen  von 
1 Zoll  Durchmesser,  und  zwischen  diesen  fanden  sich  von  Zeit  zu  Zeit 
Stricturen.  Letztere  waren  durch  neugebildetes  Bindegewebe  bedingt, 
welches  dem  Lauf  der  Venen  in  breiten  Streifen  oder  Bändern  folgte,  die 
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Arterien  aber  unbeirrt  liess.  An  der  Venenwand  selbst  war  die  .Binde- 
ge websformation  am  straffsten  und  festesten.  Hyrtl  bezeichnet  diesen 
Zustand  als  eine  Folge  der  Periphlebitis  placentaris,  welche  Rud.  Maier 
beschrieben  hat.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  diese  Processe  durch  die 
Ernährungsstörungen  bedingt  werden,  welche  der  Auswanderung  farbloser 
und  farbiger  Blutkörperchen  durch  die  Gefässwand  zu  folgen  pflegen.  Auch 
Scanzoni  will  einmal  eine  Entzündung  der  Nabelvene  gesehen  haben;  es 
fanden  sich  lose  und  fest  ansitzeude  Pfropfe  in  ihrem  Inneren  und  ein 
dicker  fibrinös -eitriger  Beschlag,  der  von  der  Placenta  bis  zur  Leber  des 
Kindes  ging.  Hyrtl  hebt  ausdrücklich  hervor,  dass  die  Frucht  der  von 
ihm  beschriebenen  Placenta  lebend  und  gut  entwickelt  gewesen  sei,  weil 
die  geschilderten  Veränderungen  sich  nicht  bis  auf  die  Zottenenden  der 
Nabel vene  erstreckt  hätten,  und  der  von  uns  beobachtete  Fall,  dessen  Ab- 
bildung wir  bereits  auf  S.  287  Fig.  70  brachten,  bestätigte  dies  eben- 
falls. So  kann  also  gerade  durch  die  Windungen  der  Vene  der  abnorm 
starke  Druck  mehr  und  mehr  ausgeglichen  und  dadurch  die  Gefahr  für  das 
Kind  vermindert  werden.  Dies  wird  sich  wesentlich  nach  Art  und  Inten- 
sität des  Druckes  richten;  je  langsamer  und  allmähliger  dieser  steigt,  um 
so  eher  kann  eine  Compensation  durch  die  Eigendrehung  der  Vene  ein- 
treten;  je  rascher  sie  zunimmt,  um  so  leichter  werden  Transsudationen, 
Blutextravasate  und  Zerreissungen  im  Nabelstrang  und  Hämorrhagien  in 
der  Placenta  zu  Stande  kommen.  Ein  Fall  von  Nabelvenenthrombose,  der 
noch  Erwähnung  verdient,  ist  von  Wittich  beschrieben.  Die  Gravida  war 
4 Wochen  vor  der  Entbindung  gefallen  und  hatte  dann  ein  ausgetragenes 
Kind  geboren.  Die  Nabelvenenwandungen  waren  verdickt,  trüb  gelb,  un- 
durchsichtig und  zeigten  Auflagerungen  gelblicher,  verdickter  Streifen  auf 
mehreren  Stellen  der  Innenfläche,  welche  Fett  enthielten,  ausserdem  fanden 
sich  wandständige  Thromben,  zum  Theil  fest  mit  der  Wand  verklebt;  im 
Parenchym  der  Placenta  waren  zahlreiche  Faserstoffinfarcte. 

Ivlob  erwähnt,  dass  Rokitansky  als  Anomalien  der  Ernährung  des 
Nabelstranges  Hyperplasien  der  Arterienhäute  (Atherom),  Thrombose  mit 
Obliteration  der  Vene  und  Oedem  der  Nabelschnur  beobachtet  habe.  — 
Sonst  fand  ich  nur  noch  von  Beale  die  Bemerkung,  dass  er  Wassersucht 
dei  Nabelschnur  unter  1225  Geburten  1 mal  gefunden  habe.  Leider 
sind  diese  Ernährungsstörungen  des  Funiculus  bisher  noch  nicht  in  der 
Weise  berücksichtigt  worden,  wie  sie  es  mit  Bezug  auf  Ernährungs-  und 
Bildungsfehler  des  Kindes  und  der  Nachgeburt  verdienen. 


8.  Neubildungen  der  Nabelschnur. 

Noch  mangelhafter  sind  unsere  Kenntnisse  über  fremde  Bildungen  in 
der  Nabelschnur.  Erwähnt  werden  nur  Cysten;  erbseu-  bis  bohnengross 
sollen  dieselben  nach  Scanzoni  nicht  selten,  hühnereigross  seltener,  nur 
bei  todten  Früchten  Vorkommen.  In  einem  unserer  Fälle  (Jaffü  a.  a.  0. 
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S.  208.  Nr.  7)  enthielt  die  Nabelschnur  2 cm  von  der  Insertion  vom  Nabel 
entfernt  eine  haselnussgrosse  Cyste  mit  gelblichem  Inhalt.  Es  sollen  voll- 
ständige Cysten,  d.  h.  mit  Wandungen  und  Epithel  der  Innenfläche  sein. 
0.  Halen  (I.-D.  Leipzig  1864)  fand  eine  4 cm  lange  und  3 cm  breite 
Cyste  hei  der  Nabelschnur  eines  4 mm  langen  Embryo  in  einer  Trauben- 
mole und  fasst  jene  als  Rest  der  Allantois  auf;  der  Embryo  war  durch 
die  Molenbildung  abgestorben,  welche  nach  Halen’s  Ansicht  auch  zur  Ent- 
stehung der  Allantoisdilatation  und  zum  Hydrops  amnii  führen  konnte. 

Ausserdem  werden  Hydatiden  der  Nabelschnur  von  R.  Eroriep 
erwähnt  (Klob  S.  566).  Er  fand  am  Placentarende  einer  dicken  saftigen 
Nabelschnur  viele  Hydatiden  und  ein  ganzes  C'onvolut  derselben  um  den 
Insertionspunkt  herum;  auch  die  Placenta  war  hydatidös  entartet.  Die 
Frucht  stammte  von  einer  44  jährigen  Eiinfgebärenden , war  lange  ab- 
gestorben und  die  Geburt  erfolgte  in  der  31.  Woche.  Hier  hatte  sich  also 
offenbar  das  Myxom  des  Chorions  auf  die  WHARTON’sche  Sülze  des 
Nabelstranges  fortgesetzt. 

9.  Das  Vorliegen  und  der  Vorfall  der  Nabelschnur. 

Litteratur. 

Abegg:  Zur  Geb.  u.  Gynftk.  p.  70.  — Blair,  A.  J.:  Med.  Presse  and  Circ.  London 
1884.  N.  S.  XXXVII.  469.  — Chiari:  Wiener  med.  Zeitschrift.  VII.  6.  1851. 
— CredC  : Bericht  von  Leipzig,  p.  57.  — Dyce:  Med.  Times.  No.  17.  1866.  — 
Fincke:  Monatsschrift  f.  Geburtsk.  I.  6.  1858.  — Gent:  Preuss.  med.  Zeitung. 
1834.  Nr.  36.  — Haldeman,  J.  S.:  Cincin.  Lancet  Clinic.  1886.  n.  s.  XVII.  71. 
— Hildebbandt:  Monatsschrift  f.  Geburtsk.  XXIII.  115.  — Hohl-,  Deutsche  Klinik. 
18;  19.  1851.  — Kisker:  Casper’s  Wochenschrift.  Nr.  36.  1845.  — Martin,  E.: 
Deutsche  Klinik.  3.  1851.  — Massmann:  Petersburger  med.  Zeitschrift.  XIV. 
Nr.  3.  4.  1868.  — Maygrier,  C.:  Deux  cas  de  procidence  du  cordon  om- 
bilical  survenue  en  dehors  du  travail.  Progres  med.  de  Paris  1887.  2.  S.  V. 

475.  — Michaelis,  G.  A.:  Neue  Zeitschrift  für  Geburtsk.  Bd.  III.  — Der- 
selbe: Neue  Zeitschrift  f.  Geburtskunde.  Bd.  IV.  — Nägele,  H.  F. : Commen- 
tatio  de  causa  quadam  prolapsus  funieuli  umbilic.  non  rara  sed  minus  nota.  — 
Schröder,  K.:  Schwangerschaft  u.  s.  w.  p.  149;  150.  Lehrbuch  p.  496  — 500.  — 
von  Stroynowski  (Vorfall  durch  den  Mastdarm):  Centralbl.  f.  Gynäk.  1886.  X. 
340.  — Tellegen:  Schmidt’s  Jahrb.  Bd.  85.  64.  — Theopold:  Deutsche  Klinik. 
27.  1860.  — Trefurt:  Neue  Zeitschrift  f.  Geburtsk.  Bd.  II.  — Wegsciieider: 
Verhandlungen  d.  Ges.  f.  Geburtsh.  Berlin  1853.  6.  VI. 

Definition.  Wir  bezeichnen  mit  dem  Worte  Yorliegen  der  Nabel- 
schnur den  Zustand , in  welchem  sie  über  dem  inneren  oder  äusseren 
Muttermund,  also  noch  in  der  Gebärmutter  gefunden  wird,  und  nennen 
dieselbe  vor  gefallen,  sobald  sie  aus  dem  Uterus  in  die  Scheide  oder  vor 
die  Vulva  herabgetreten  ist.  Andere  bezeichnen  sie  als  vorliegend,  so  lange 
die  Blase  noch  steht,  als  vorgefallen,  wenn  sie  aus  dem  Eihautriss  heraus- 
getreten ist.  Der  fühlbare  Theil  der  Schnur  muss,  so  lange  der  Strang 
nicht  zerrissen  ist,  immer  ein  doppelter  sein,  also  eine  Schlinge  bilden.  Man 
fühlt  entweder  nur  eine  kleine  Schlinge  oder  ein  grösseres  Convolut  oder 
selbst  die  ganze  Nabelschnur,  letzteres  z.  B.,  wenn  bei  Beckenendlagen 
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lind  tiefer  Insertion  der  Schnur  in  der  Placenta  bei  tieferem  Sitz  der  letz- 
teren der  Nabel  in  den  Muttermund  getreten  ist;  bei  dem  sogenannten 
unvollkommenen  Vorfall,  dem  Descensus  der  Schnur,  ist  dieselbe 
zwar  nicht  im  Muttermund  fühlbar,  aber  eine  Schlinge  derselben  doch 
so  weit  herabgeglitten,  dass  sie  neben  dem  Hals,  der  Mange,  dem  Kop 
des  Kindes  liegt  und  mit  diesem  zugleich  die  Geburtswege  passirt,  eine 
Lage,  welche  für  das  Kind  ebenso  gefährlich  werden  kann,  wie  der  voll- 
kommene Vorfall. 

Geschichtliche  Notizen.  Nach  Kohlschütter  soll  Jacob  Pri- 
merose 1655  der  erste  gewesen  sein,  welcher  der  vorgefallenen  Schnur  mit 
Bestimmtheit  gedenkt.  Die  zwei  ersten  Fälle  dieser  Dystokie  sind  nach 
demselben  Gewährsmann  beschrieben  von  Cosme  4 iardel  (1673)  und  Paul 
Portal  (1683).  Christoph  v.  Völdern  (1687)  hat  ebenfalls  einen  Fall 
beobachtet;  Amand  (1714)  hat  18,  Mauriceau  39  (1771),  de  la  Motte 
(1791)  14  Fälle  publicirt. 

Aetiologie.  Als  unerlässliche  Bedingung  für  das  Zustandekommen 
eines  jeden  Nabelschnurvorfalls  muss  vorausgesetzt  werden,  dass  der  innere 
Muttermund,  beziehentlich  Mutterhals,  nicht  vollständig  durch  den  vor- 
liegenden Ivindestheil  ausgefüllt  ist.  Diese  Bedingung  wird  durch  sehr  ver- 
schiedene Zustände  herbeigeführt;  Wigand  und  G.  A.  Michaelis  haben 
mit  Recht  behauptet,  der  Nabelschnurvorfall  könne  sich  nicht  ereignen, 
wenn  der  Uterus  in  seiner  untersten  Partie  allseitig  regelmässige  Contraction 
zeige,  die  dauernde  Contraction  des  unteren  Uterinsegmentes  um  den  vor- 
liegenden Ivindestheil  sei  also  das  wichtigste  Hinderniss  für  den  Vorfall  der 
Nabelschnur.  Schmiegt  sich  die  Wand  des  unteren  Uterinsegmentes  dem 
Kinde  nicht  eng  an,  so  lässt  sie  anderen  Theilen  Platz  und  das  ist  der  Fall, 
wenn  dieselbe  verschoben,  gedrückt,  gezerrt,  erschlafft  ist,  daher  ist  der 
Nabelschnurvorfall  prädisponirt : 

«)  durch  anomales  Verhalten  seitens  der  mütterlichen  Theile; 
dahin  gehören 

1)  Beckenanomalien.  Das  zu  enge  Becken  ist  eine  sehr  wichtige 
Prädisposition,  indem  dasselbe  die  richtige  Einstellung  des  vorliegenden 
Ivindestheiles  hindert,  sein  Abweichen  vom  Muttermund  befördert  und  die 
Entstehung  von  Gesichts-,  Stirn-  und  Schieflagen  begünstigt.  Bei  Gesichts- 
lagen kommen  2,7  °/0  mit  Nabelschnurvorfall  vor.  Unter  55  Fällen  von 
Prolapsus  funiculi  umbilicalis  habe  ich  eigenhändig  22  oder  40°/0  enge 
Becken  durch  Messung  sicher  ermittelt,  und  unter  356  Geburten  mit  ver- 
engtem Becken  constatirte  ich  den  Nabelschnurvorfall  33  mal , also  in 
fast  10°/o-  Auch  Hirschfeld  constatirte  die  Beckenenge  als  häufigste 
Prädisposition,  indem  er  25 °/0  enge  Becken  fand.  Hildebrandt  giebt 
sogar  die  Ziffer  der  verengten  Becken  bei  Nabelschnurvorfall  zu  fast 
33 °/0  an,  während  Hecker  in  seinen  beiden  Aufsätzen  (Klinik  I.  165  und 
II.  103)  dieser  Prädisposition  unter  50  Fällen  gar  nicht  gedenkt,  jeden- 
falls kein  Beweis,  dass  sie  nicht  auch  bei  seinen  Fällen  eine  wesentliche 
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Rolle  gespielt  habe.  Eine  abnorm  starke  Neigung  des  Beckens  hat 
man  auch  als  Prädisposition  beschuldigt,  ohne  sie  aber  exact  bewiesen  zu 
haben. 

2)  Fehlerhafte  Beschaffenheit  des  Uterus,  namentlich  fehlerhafte 
Gestalt,  fehlerhafte  Lage,  ferner  fehlerhafte  Contraction  begünstigen  einen 
Vorfall.  Mechanische  Hindernisse  für  das  Herabtreten  des  vorliegenden 
Kindestheils  liegen  bisweilen  auch  an  dem  Vorhandensein  von  Geschwül- 
sten, Myomen  der  Gebärmutter,  welche,  selbst  wenn  sie  im  oberen  Theil 
sitzen,  wesentlichen  Einfluss  auf  Haltung  und  Lage  der  Frucht  und  damit 
auf  den  Nabelschnurvorfall  haben.  Süsserot  fand  unter  147  Fällen  von 
Geburtscomplicationen  mit  Uterusmyomen  10 mal,  in  6,8  °/0  Nabelschnur- 
vorfall, d.  h.  wenigstens  3—4  mal  so  oft,  als  er  sonst  vorkommt.  — Fehler- 
hafte Lage  des  Uterus,  besonders  aber  Hängebauch,  prädisponirt 
Nabelschnurvorfall,  indem  sie  sehr  oft  das  rechtzeitige  und  regelrechte  Ein- 
treten des  vorliegenden  Kindestheils  behindert  und  eine  abnorme  Beweg- 
lichkeit desselben  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  mit  sich  bringt. 
Wenn  Hirschfeld  diese  Anomalie  unter  jenen  59  Fällen  nur  2 mal  fand, 
so  ist  bestimmt  anzunehmen,  dass  auf  sie  in  den  meisten  Fällen  nicht 
genug  geachtet  worden  ist.  In  Deutschlands  Kliniken  scheint  der  Nabel- 
schnurvorfall häufiger  vorzukommen,  als  in  den  englischen,  vielleicht  weil 
jene  häufiger  Fälle  von  Beckenenge  aufweisen,  als  diese.  J.  Simpson  meinte, 
dass  diese  höhere  Frequenz  mit  der  bei  uns  so  gebräuchlichen  Lage  der 
Kreissenden  auf  dem  Kücken  bei  erhöhten  Schultern  zusammenhinge,  was 
zweifelsohne  ein  Irrthum  ist.  Ferner  kommt  der  Nabelschnurvorfall  bei 
Mehrgebärenden  öfter  vor  als  bei  Erstgebärenden: 


Hohl 

Hugenberger 

Hecker 

Elsässer 

Verfasser 


fand  ihn  bei  14  Ip.  und  81  mp. 

„ „ „ 10  Ip-  ,,  57  mp. 

„ „ „ 8 IP-  » 42  mP- 

„ „ „ 9 Ip.  „ 32  mp. 

„ „ „ 18  Ip.  „ 35  mp. 


d.  h.  unter  306  Gebärenden  mit  Nabelschnurvorfall  waren  nur  59  Erst- 
gebärende; da  diese  Geburten  aber  mit  wenigen  Ausnahmen  in  Gebärhäusern 
beobachtet  wurden  und  in  diesen  das  Aufnahmeverhältniss  der  Ip.  zu  den 
Mp.  etwa  = 1 : 1 1/2  ist,  so  heisst  das,  dass  Mehrgebärende  etwa  31/,  mal 
so  oft  jene  Anomalie  als  Erstgebärende  zeigen. 

3)  Dass  auch  Tumoren  der  übrigen  Weichtheile,  namentlich  Ge- 
schwülste des  Eierstockes,  insofern  sie  einen  Einfluss  auf  die  Grösse  der 
Beckenräumlichkeiten,  auf  die  Gestalt,  Lage  und  Contraction  des  Uterus 
und  auf  die  Lage,  Haltung  und  Stellung  des  Kindes  haben,  zu  dei  uns 
beschäftigenden  Anomalie  eine  Prädisposition  liefern  können,  bedarf  keines 
weiteren  Beweises.  Nicht  minder  wichtig  sind : 

b)  die  Prädispositionen,  welche  vom  Fötus  und  seinen  Ac  - 
nexis  ausgehen;  hierher  gehören  zunächst: 
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4)  das  Geschlecht.  Hecker  fand  eine  auffällig  grosse  Zahl  von 
Knaben  und  bei  Kopflagen  ein  bemerk enswerthes  Vorwiegen  der  zweiten  Lage. 

5)  fehlerhafte  Einstellung  und  Lage  desselben.  Erwähnt  sind 
schon  Gesichtslagen,  besonders  prädisponirend  sind  aber  Fuss-  und 
Querlagen. 

Bei  Nabelschnurvorfall  fand 


Amand 

unter 

18  Fällen 

12  Kopfl., 

4 Beckenendl., 

2 

Schief  1., 

— 

Gesichtslagen 

Mauriceau 

»1 

39 

11 

23 

11 

5 

11 

9 

11 

— 

11 

de  la  Motte 

11 

14 

11 

10 

11 

— 

11 

3 

11 

1 

11 

Huoenberger 

11 

68 

11 

26 

11 

27 

11 

14 

11 

1 

11 

Hecker 

11 

40 

11 

23 

11 

17 

11 

6 

H 

— 

1* 

Hirschfeld 

11 

51 

11 

34 

11 

9 

11 

8 

11 

— 

11 

WlNCKEL 

11 

55 

11 

36 

11 

10 

11 

8 

11 

1 

11 

Unter  285 

11 

164 

_ i 

=>6,9% 

72 

25,2% 

50 

= 1L5  % 

3 

11 

— 1 °l 

— 1 Io 

Massmann  berechnete  die  Frequenz  des  Vorfalles 

bei  Kopflagen  zu  0,67  oder  1:150 
„ Beckenendlagen  „4,70  „ 1 : 21 

„ Schieflagen  „ 8,5  °/0  „ 1 : 12 

d.  h.  Beckenendlagen  kommen  etwa  9 — 10 mal  und  Schieliagen  etwa  20 — 
25 mal  so  oft  wie  Schädellagen  mit  Nabelschuurvorfall  complicirt  vor,  denn 
das  Verhältniss  ihres  Vorkommens  überhaupt  ist  etwa  = 1:5:15,  mit  an- 
deren Worten,  es  kommt  auf  je  5 Fälle  von  Schieflagen  und  auf  je  11 — 
14  Beckenendlagen  schon  einer,  während,  wie  wir  nachher  beweisen  werden, 
etwa  1 Vorfall  auf  1 50  Geburten  überhaupt  fällt.  Die  Gründe , warum 
Schieflagen  so  sehr  zu  Nabelschuurvorfall  prädisponiren , sind  Annäherung 
des  Nabels  an  den  Muttermund , Verkürzung  der  Längsaxe  des  Uterus, 
unvollkommenes  Anliegen  der  Uteruswand  an  den  unteren  Partien,  vor-  und 
frühzeitiger,  rascher  und  vollständiger  Wasserabfluss. 

6)  Zwillingsschwangerschaft  giebt  auch  eine  Prädisposition: 
Hildebrandt  fand  unter  109  Fällen  4 mal  Zwillinge,  also  wenigstens  doppelt 
so  oft  wie  sonst. 

7)  Fehlerhafte  Gestalt  und  Bildung  des  Kindes,  ferner  Ver- 
schlingungen der  Nabelschnüre  zweier  Zwillingsfrüchte  als  Prädisposition 
sind  auch  schon  an  den  betreffenden  Stellen  erwähnt  worden.  Es  sind 
diese  Prädispositionen  im  Ganzen  sehr  selten. 

8)  Fehlerhafte  Haltung  der  Frucht  haben  namentlich  Hohl  und 
Scanzoni  als  günstiges  Moment  urgirt , Hecker  bestritt  dieselbe.  Es  ist 
mir  ebenfalls  höchst  wahrscheinlich,  dass  für  gewöhnlich  die  fehlerhafte  Hal- 
tung der  Frucht  derselben  Prädisposition  und  veranlassenden  Ursache  ihre 
Entstehung  verdankt  wie  der  Nabelschnurvorfall.  Allein  andererseits  ist  es 
gewiss  richtig,  dass  durch  normale  Haltung,  besonders  der  Arme,  in  der  That 
die  Nabelschnur  zurückgehalten  wird,  dass  sie  dagegen  mehr  Platz  und  weniger 
Hinderniss  findet,  wenn  der  Arm  herabgeglitten  ist;  es  wird  also  gewiss 
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eine  Reihe  von  Fällen  gehen,  in  welchen  der  Vorfall  kleiner  Theile  entsteht 
und  dann  erst,  nachdem  derselbe  längere  Zeit  bestanden,  die  Nabelschnur 
auch  herabgetrieben  wird.  An  jedem  einzelnen  Fall  wird  sich  jedoch  der 
Zusammenhang  beider  Anomalien  nicht  nachweisen  lassen,  namentlich  wenn 
man  sie  beide  zusammen  schon  vorfindet.  Hugenberger  fand  14mal  fehler- 
hafte Haltung  unter  68  Nabelschnurvorfällen. 

Abnorme  Grösse  des  Kindes  wirkt  ähnlich  wie  eine  Verengerung  des 
Beckeneingangs.  — 9)  Von  Seiten  der  Nabelschnur  sind  als  Prädispositionen 
anzuführen:  u)  eine  ungewöhnliche  Länge.  Hecker  berechnete  für 
Kopflagen  mit  Prolapsus  funiculi  71  cm  als  durchschnittliche  Länge  und 
unter  124  Fällen  überhaupt  69  cm.  Ich  berechnete  den  Durchschnitt  von 
26  genau  gemessenen  zu  66  cm,  die  kürzeste  war  48,  die  längste  US  cm. 
Es  würde  mithin  der  Durchschnitt  das  gewöhnliche  Mittel  noch  um  12 — 
16  cm  übertreffen.  Unterstützt  wird  diese  abnorme  Länge  manchmal  durch 
eine  sehr  starke  Sulzenentwickelung,  welche  den  Strang  aussergewöhnlich 
schwer  macht.  Es  giebt  jedoch  umgekehrt  auch  eine  ganze  Reihe  von 
Fällen,  in  welchen  die  Nabelschnur  kurz,  ja  sogar  sehr  kurz  sein  kann  und 
doch  vorliegt,  z.  B.  bei  Steisslagen,  bei  Schieflagen,  ferner  auch  bei  ß ) ab- 
normer Insertion  derselben,  namentlich  der  Insertio  marginalis,  an  der 
Stelle,  wo  der  untere  Rand  der  Placenta  ist,  und  bei  der  Insertio  velamen- 
tosa  in  der  Nähe  des  Muttermunds  (s.  S.  341).  Hugenberger  hat  consta- 
tirt , dass  die  marginale  Insertion  beim  Nabelschnurvorfall  3mal 
häufiger  vorkommt,  als  die  centrale,  sonst  sei  das  Verhältniss  beider 
zu  eiuander  = 1 marginale  : 1,5  centralen,  y)  Eine  gewisse  Prädisposition 
kann  auch,  so  paradox  dies  zunächst  klingt,  durch  Umschlingung  des 
Nabelstranges  geliefert  werden;  allerdings  wird  die  Umschlingung  meist  als 
Hinderniss  für  den  Vorfall  ^aufzufassen  sein , allein  wenn  die  Nabelschnur 
lang  ist  und  der  Kopf  nach  der  Seite  hin  gleitet,  wo  das  Gesicht  sich  befindet, 
so  kann  die  am  Nacken,  also  in  dem  unteren  Uterinsegment  befindliche 
Schnur  sich  lockern,  und  da  Platz  im  Muttermund  ist,  über  das  Hinterhaupt 
hinabgleiten,  was,  wenn  die  Schnur  nicht  umschlungen  gewesen,  hei  dieser 
Veränderung  der  Kindeslage  schwerlich  vorgekommen  sein  würde.  Freilich 
ist  dies  eine  seltene  Entstehungsweise,  allein  man  wird  in  denjenigen  Fällen 
zur  Annahme  derselben  gedrängt , in  welchen  die  Schnur  von  einer  Seite 
des  Beckens  zur  anderen  quer  über  den  Kopf  gelagert  ist,  so  dass  man  ein 
beiderseitiges  Herabtreten  der  Enden  der  Schlinge  voraussetzen  muss.  Hil- 
debrandt fand  diese  Prädisposition  12  mal  unter  109  Fällen. 

10)  Von  Seiten  der  Placenta  ist  namentlich  der  tiefe  Sitz  und  das 
partielle  Aufsitzen  des  Kuchens  auf  dem  Muttermund  eine  wichtige  Prädis- 
position , weil  bei  ihm  der  vorliegende  Kindestheil  nicht  so  völlig  in  den 
unteren  Gebärmutterabschnitt  eintritt  und  weil  sehr  leicht  mechanisch  durch 
jenen  die  Nabelschnur  herabgeschoben  wird,  wenn  sie  in  der  Nähe  des  Ei- 
hautrisses  sich  ansetzt.  Unter  meiuen  ersten  55  Fällen  war  3 mal  Placenta 
praevia,  während  diese  sonst  ja  hei  weitem  seltener  vorkommt  (1:1500). 
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Hildebkandt  notirte  unter  109  Fällen  von  Prolapsus  funiculi  9 mal  tiefen 
Sitz  der  Placenta , und  unter  62  Fällen  von  Placenta  praevia,  welche  ich 
beobachtete,  war  der  Nabelschnurvorfall  4 mal  vorhanden. 

11)  Endlich  kann,  wie  schon  hervorgehoben,  auch  übermässige  Vermeh- 
rung des  Fruchtwassers,  Hydramnion,  dadurch,  dass  es  die  plattgedrückte 
Ovoidform  des  Uterus  mehr  abrundet  und  das  Kind  abnorm  beweglich 
macht,  eine  Prädisposition  zum  Vorfall  der  Nabelschnur  liefern,  nach  Hugen- 
beeger  in  14.3  °/0  der  Fälle. 

Die  veranlassenden  Momente,  welche  den  Vorfall  beim  Vorhanden- 
sein der  genannten  Bedingung  und  einer  oder  mehrerer  Prädispositionen 
hervorrufen,  sind:  abnorme  Bewegungen  der  Mutter  oder  des  Kindes.  Durch 
starke,  heftige  Bewegungen  der  Parturieris,  z.  B.  durch  Fahren  auf  holprigen 
Wegen,  durch  rasches  Laufen  wird  der  Uterus  stark  mitbewegt,  der  im 
Fruchtwasser  befindliche  Inhalt  verschoben;  die  Nabelschnur  wird  in  dem 
Fruchtwasser  allmählig  auf  den  Muttermund  herabgleiten,  weil  sie  specifisch 
schwerer  ist  als  jener.  Ungewöhnlich  starke  Bewegungen  des  Kindes,  z.  B. 
Lagen-  und  Stellungswechsel,  ziemlich  rasch  ausgeführt,  werden  auch  die 
Veranlassung  zum  Vorfall  sein  können,  indem  die  Nabelschnur  dabei  noth- 
wendig  bewegt,  verschoben,  oft  von  Umschlingungen  befreit,  also  verlängert 
wird  und  indem  sie , während  der  untere  Gebärmutterabschnitt  leer  wird, 
durch  die  auf  ihn  herabrückenden  Kindestheile  mit  herabgeschoben  werden 
kann.  Auf  diese  Weise  und  bei  tiefem  Sitz  der  Placenta,  velamentöser, 
resp.  marginaler  Insertion  der  Schnur  entsteht  die  Vorlagerung  schon  inner- 
halb der  Blase.  — Ungünstiger  Fruchtwasserabfluss,  d.  h.  zu  einer  Zeit,  wo 
gerade  der  Mutterhals  frei  ist,  ferner  sehr  plötzlicher,  z.  B.  hei  starkem 
Pressen  der  Parturiens,  und  in  ungünstiger  Stellung  derselben  erfolgender 
Blasensprung,  also  beim  Stehen  oder  Sitzen,  wobei  die  Quantität,  welche  abfliesst, 
bedeutend  grösser  ist,  wie  im  Liegen  und  ihr  Abfliessen  auch  viel  schneller  erfolgt, 
wirken  begünstigend;  hier  wird  also  mit  dem  Blasensprung  die  Nabelschnur 
herabgeschwemmt.  Schliesslich  sind  auch  die  Wehen  als  treibendes  Moment 
zu  erwähnen,  namentlich  wenn  sie  Kindestheile  gegen  die  Nabelschnur  und 
diese  mit  ersteren  herabschieben.  Uebersieht  man  nun  aber  eine  Reihe  von 
Nabelschnurvorfällen  genauer , so  wird  man  leicht  constatiren , dass  nicht 
eine  einzelne  Prädisposition  vorhanden  ist,  sondern  dass  meist  eine  Reihe 
derselben  zusammen  gewirkt  haben  und  dass  die  mannigfaltigsten  Combi- 
nationen  derselben  Vorkommen. 

Um  dies  an  einen  bestimmten  von  uns  beobachteten  Fall  zu  demonstriren,  so 
war  in  diesem  Fall  die  Hauptbedingung  dadurch  zu  Stande  gekommen,  dass  das 
Becken  geradverengt  (Conjugata  etwa  9 cm)  war,  die  übrigen  Prädispositionen 
waren:  eine  abnorm  lange  (70  cm)  und  schwere,  dicke  Nabelschnur  bei  tiefem  Sitz 
der  Insertion  derselben  (nur  etwa  12  cm  vom  äusseren  Muttermund  entfernt),  ferner 
ein  sehr  grosses,  kräftiges  Kind,  welches  3750  gr  wog;  veranlassend  für  den  Vor- 
fall war  der  plötzliche  Abfluss  des  Fruchtwassers  zu  einer  Zeit,  als  die  Gravida  noch 
in  der  Küche  stand,  also  auch  in  ungünstiger  Stellung  sich  befand,  und  dann  noch 
ein  ziemlich  weiter  Gang  derselbeu  zur  Anstalt.  Ausserdem  war  noch  zu  bemerken. 
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dass  eine  quere  Lage  der  Schnur  vor  dem  Kopf  eine  Umschlingung  derselben  um 
den  Hals  höchst  wahrscheinlich  als  Prädisposition  anzunehmen  nöthigte. 

Wie  dieses  eine  Beispiel  hinreichend  zeigt,  sind  keineswegs  sehr  exquisite 
Prädispositionen,  d.  h.  nicht  bloss  ein  sehr  verengtes  Becken,  nicht  immer 
bloss  marginale  oder  velamentöse  Insertion,  keine  ungeheuer  lange  Schnur, 
kein  excessiv  grosses  Kind,  keine  fehlerhafte  Lage  vorhanden  gewesen,  son- 
dern es  ist  mehr  durch  die  Menge  der  vorhandenen  Prädispositionen  der 
Lagenfehler  zu  Stande  gekommen.  Diese  schon  von  Michaelis  und  Hilde- 
brandt betonte  Mannigfaltigkeit  der  Combinationen  erklärt  denn  auch  zum 
Theil  die  grosse  Verschiedenheit  seines  Vorkommens  in  geburtshülflichen 
Kliniken  (s.  u.).  Interessant  ist  ferner  die  Thatsache,  auf  die  meines 
Wissens  bloss  Hugenberger  aufmerksam  gemacht  hat,  dass  der  Nabel- 
schnurvorfall auch  habituell  vorkommt,  denn  Hugenberger  fand  ihn  bei 
einer  Parturiens  4 mal  nacheinander  mit  Kopflage,  ein  anderes  Mal  2 mal 
bei  derselben  Frau  mit  Querlage  ohne  Beckenenge.  — Endlich  gehört  auch 
die  Frage  nach  dem  Ort  des  Vorfalls  unter  die  Aetiologie.  Soviel  mir 
bekannt,  hat  bloss  Elsässer  diese  Frage  berücksichtigt.  Er  fand  die 
Schnur  vorliegend  oder  vorgefallen  13 mal  vorn,  5 mal  rechts  und  hinten, 
13 mal  links  hinten,  4 mal  unbestimmt,  z.  B.  quer  über  den  Kopf.  Am 
häufigsten  tritt  die  Nabelschnur  rechts  oder  links  neben  dem  Promontorium 
herab , selten  an  der  Seitenwand  des  Beckens  und  noch  seltener  mitten  an 
der  vorderen  Beckenwand.  Die  Frequenz  des  Nahelschnurvorfalles  in 
Kliniken  ist  sehr  variabel,  so  fanden  ihn  die 
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also  je  kleiner  die  Beobachtungszahlen, 

um  so  grösser  die  Frequenz. 

In  Privathäusern  muss  er  natürlich  viel  seltener  Vorkommen,  doch 
ist  es  schwer,  hierfür  brauchbare  Zahlen  beizubringen,  weil  Hebammen, 
wie  ich  anderenorts  (Berichte  und  Studien.  III.  405)  nachgewiesen  habe, 
sehr  häufig  den  Vorfall  nicht  erkennen  und  deshalb,  um  nicht  wegen  Unter- 
lassung der  Hinzuziehung  ärztlicher  Hülfe  gestraft  zu  werden,  ihn  in  dei 
Tabelle  nicht  angeben.  Im  Oberamt  Laupheim  (vgl.  Hagen:  J.-D.  Mün- 
chen 1884.  S.  21)  kam  er  beispielsweise  1882  nur  2 mal  bei  1229  ge- 
borenen Kindern  vor,  eine  Ziffer,  welche  allerdings  derjenigen  dei  Boivin 
(s.  o.)  ziemlich  nahe  steht.  Auch  im  Fürstenthum  Lippe  kam  er  nach  den 
Hebammenbüchern  von  1880 — 1883  unter  12254  Geburten  nur  27  mal 
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d.  h.  1 : 457  Fällen  vor  (Theopold,:  Deutsche  med.  Wochenschrift  1885. 
XI.  83-85). 

Diagnose.  Ist  eine  Schlinge  der  Nabelschnur  tief  herabgeglitten  und 
neben  dem  vorliegenden  Kindestheil  im  Muttermund  vorhanden , so  ist  sie 
bei  einigermassen  aufmerksamer  Untersuchung  mit  dem  Finger  wohl 
nicht  zu  umgehen;  man  fühlt  einen  fingerdicken,  meist  etwas  gewundenen 
Strang,  der  bei  lebendem  Kinde  mehr  oder  weniger  kräftig  pulsirt.  Dieser 
Strang  lässt  sich  verschieben , mit  dem  Finger  einhaken  und  neben  dem 
Kindestheil  in  den  Uterus  hinauf  verfolgen.  Einmal  wurde  ich  durch  die 
Auscultation  bei  dem  Beginn  der  Untersuchung  durch  die  enorme  Verlang- 
samung  der  kindlichen  Herztöne  zuerst  zur  Annahme  eines  Nabelschnur- 
druckes und  zur  Yermuthung  eines  Nabelschnurvorfalles  gebracht,  der  sich 
denn  auch  sogleich  nachweisen  liess.  — Liegt  die  Nabelschnur  nicht  so  tief, 
dass  man  sie  umgehen  kann,  ist  sie  pulslos,  dann  ist  sie  mitunter  schwie- 
riger zu  fühlen.  Nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  sind  die  Fälle 
zu  erkennen,  in  welchen  ein  Descensus,  also  ein  unvollkommener  Vorfall  der 
Schnur  vorhanden  ist;  die  Diagnose  des  intrauterinen  Nabelschnurdruckes 
lässt  an  eine  derartige  Dislocation  denken,  beweisen  kann  man  das  Vorhan- 
densein derselben  aber  nicht.  Mit  Hülfe  der  Auscultation  kann  man  feststellen, 
dass  eine  vorher  gut  gelagerte  Nabelschnur  wieder  mehr  herabgeglitten  ist, 
dass  also  ein  neuer  Vorfall  drohe,  dann  nämlich,  wenn  nach  der  Reposi- 
tion des  Stranges  die  Herztöne  an  Frequenz  und  Stärke  wieder  zunehmen 
und  nun  nach  einiger  Zeit  wieder  ein  Nabelschnurgeräusch  auftritt,  welches 
auch  vor  der  Reposition  vorhanden  war.  Ich  habe  hierauf  in  meinen  „Kli- 
nischen Beobachtungen“  S.  237  aufmerksam  gemacht.  In  manchen  Fällen, 
wenn  die  Nabelschnur  sehr  tief  in  die  Scheide  oder  gar  vor  die  Vulva  her- 
ausgetreten  ist,  so  dass  man  sie  zu  sehen  vermag,  kann  man  sich  eine 
directe  Anschauung  von  den  Veränderungen  verschaffen,  welche  das  Organ 
bei  seiner  Compression  erleidet. 

Etwas  difficiler,  obwohl  auch  nicht  schwer  zu  nennen  ist  die  Diagnose  des 
Vorliegens  der  Schnur,  und  zwar  weil  sie  in  dem  Fruchtwasser  leichter  ver- 
schiebbar ist,  weil  wegen  der  Eihäute  ihre  Pulsationen  nicht  immer  so  deut- 
lich zu  fühlen  sind  und  weil  schliesslich  die  Schnur  nicht  so  leicht  zu  um- 
fassen und  zu  betasten  ist,  als  wenn  die  Eihäute  schon  zerrissen  sind.  Auch 
kann  es  wohl  Vorkommen,  dass  ein  abnormer  Sulzgehalt,  besonders  in  der 
Nähe  des  Randes  der  Placenta  zwischen  den  Eihäuten  für  den  Nabelstrang 
und  eine  pulsirende  Arterie  der  Mutterlippen  für  den  Puls  der  Nabelschnur 
gehalten  wird.  Vor  diesem  Irrthum  wird  uns  am  besten  die  Auscultation 
schützen.  Die  Herztöne  des  Kindes  müssen  isochron  mit  jener  Pulsation 
sein;  sind  sie  bedeutend  frequenter,  so  kann  dieses  nicht  von  der  Nabel- 
schnur herrühren.  Einige  Mal  fand  ich,  dass  das  Erkennen  der  Pulsationen 
den  Praktikanten  Schwierigkeiten  machte;  dasselbe  ist  aber  leicht  zu  erreichen, 
wenn  man  die  Schlinge  durch  Anhaken  mit  dem  Finger  etwas  anspannt. 
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oder  sie  gegen  den  vorliegenden  Kindestheil,  gegen  den  Muttermund  oder 
die  Beckenkuoclien  ein  wenig  comprimirt. 

Symptome.  Die  Erscheinungen,  welche  durch  den  Vorfall  der  Nabel- 
schnur bewirkt  werden,  erkennen  wir  theils  an  der  vorgefallenen  Schlinge, 
theils  durch  die  Auscultation  am  Unterleib  der  Parturiens.  Die  Verände- 
rungen an  der  fühlbaren  Partie  der  Nabelschnur  erstrecken  sich  auf  deren 
Volumen,  Windungen  und  Pulsationen.  Sobald  der  Strang  an  irgend  einer 
Stelle  einen  Druck  erfährt,  so  wird  sein  Volumen  grösser,  er  wird  nach 
der  Placenta  hin  merklich  dicker;  diese  Zunahme  rührt  nicht  bloss  davon 
her,  dass  die  Windungen  dichter  und  zahlreicher  werden,  sondern  sie  wird 
unzweifelhaft  auch  durch  eine  Transsudation  in  sein  Gewebe  hervorgerufen, 
die  Nabelschnur  wird  ödematös  und,  wie  bereits  früher  erwähnt  wurde, 
bisweilen  von  kleinen  Blutextravasaten  durchsetzt.  Da  nun  während  der 
Wehen  alle  im  Uterus  befindlichen  Tlieile  unter  höherem  Druck,  wie  die 
ausserhalb  desselben  befindlichen  stehen,  so  muss  auch,  wenn  die  Nabel- 
schnur nicht  direct  gegen  einen  anderen  Theil  comprimirt  wird,  der  Zufluss 
des  Blutes  während  der  Wehen  in  eine  in  der  Scheide  liegende  Schlinge 
grösser,  der  Abfluss  geringer,  also  die  oben  beschriebene  Veränderung,  die 
Schwellung  der  vorgefallenen  Nabelschnur,  schon  durch  die  Wehen  allein  be- 
wirkt werden.  Mithin  muss  jede  Wehe,  einerlei  ob  Kopf-,  Beckenend- 
oder Schieflage  des  Kindes  bei  vorgefallener  Nabelschnur,  schon 
eine  gewisse  Gefahr  mit  sich  bringen.  Zu  gleicher  Zeit  nehmen  die 
Pulsationen  derselben  erheblich  an  Frequenz  ab,  so  dass  sie  von  13  auf 
12,  11,  10—4  in  5 Secunden  sinken.  Diese  bedeutende  Verminderung  wird 
herbeigeführt  durch  den  Druck,  welchen  die  Schnur  erfährt,  welcher  die 
Entleerung  der  Aa.  uterinae  bedeutend  hemmt,  also  den  vom  Herzen  zu 
überwindenden  Widerstand  merklich  steigert,  während  er  zur  selben  Zeit 
den  Zufluss  zum  Herzen  durch  die  Vena  umbilicalis  vermindert,  also  die 
Füllung  derselben  verlangsamt.  Lässt  der  Druck  nach,  tritt  eine  Wehen- 
pause ein,  so  schwillt  die  Nabelschnur  wieder  ab,  die  Windungen  treten 
weniger  hervor,  die  Pulsationen  steigen  erst  langsam  und  dann  plötzlich  und 
erreichen  sehr  oft,  besonders  wenn  die  Verlangsamung  beträchtlich  war,  eine 
viel  stärkere  Höhe  als  vorher.  So  haben  wir  in  einem  Fall  in  der  Wehe 
eine  Frequenz  von  nur  48,  in  der  Pause  von  156  Pulsationen  gezählt,  also 
mehr  als  die  dreifache  Zahl.  Mitunter  lassen  sich  auch  Ortsveränderungen 
an  der  Nabelschnur  nachweisen,  welche  in  der  Regel  durch  die  A erschiebuug 
der  vorliegenden  Kindestheile  bewirkt  werden,  so  dass  jene  tiefer  herab-  oder 
mehr  zur  Seite  geschoben  wird.  Ausnahmsweise  kann  die  vorliegende  Schnur 
auch  wieder  unfühlbar  werden,  also  wie  mau  sagt  „sich“  zurückziehen. 
Hildebeandt  meinte,  diese  nicht  selten  zu  beobachtende  Thatsache  sei 
nicht  anders  zu  erklären,  als  dass  die  untere  Uteruspartie,  indem  sie  an 
immer  höhere  Tlieile  des  Kopfes  sich  anschmiege,  aut  die  sanfteste  Meise 
die  glatte  Nabelschnur  in  die  Höhe  über  den  Kopf  zurückdränge.  Ich  bin 
jedoch  der  Ansicht,  dass  die  Nabelschnur  entweder  unfühlbar  wird,  weil  der 
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vorliegende  Kindestheil,  ohne  sie  vorwärts  zu  treiben,  so  tief  herabtritt,  dass 
wir  neben  ihm  nicht  mehr  zu  dem  an  derselben  Stelle  liegenden  Strang  ge- 
langen können,  wenn  z.  B.  ihre  Länge  ein  tieferes  Herabtreten  nicht  znlässt, 
oder  weil  sie  zurück-,  d.  h.  höher  hinaufgezogen  wird,  sei  es,  dass  das  Kind 
eine  starke  Bewegung  ausführt,  bei  der  die  Nabelgegend  weiter  vom  Mutter- 
mund sich  entfernt,  sei  es,  dass  durch  die  Ortsveränderung  desselben,  z.  B. 
von  einer  Uebergangslage  in  erste  oder  zweite  Schädellage  eine  Umschlingung 
des  Stranges  vollendet  und  dazu  der  herabgesunkene  Theil  desselben  mit 
verwandt  wird.  Auch  ist  es  mir  gelungen  durch  eine  Lagerung  der  Frau 
auf  die  dem  Vorfall  entgegengesetzte  Seite,  z.  B.  bei  Vorfall  in  rechter  Seite 
und  erster  Schädellage  auf  die  linke  Seite,  mit  der  dadurch  bewirkten  Ent- 
fernung des  Nabelringes  auch  die  Nabelschnur  vom  Beckeneingang  weg  zu 
ziehen. 

Ungemein  selten  wird  die  vorgefallene  Nabelschnur  ein  Ge- 
burtshinderniss,  nämlich  nur  dann,  wenn  sie  über  den  vorliegenden 
Kindestheil  so  straff  hinweggespannt  ist,  dass  sie  sein  Herabtreten  wirk- 
lich hemmt.  So  hat  Trefurt  einmal  den  quer  über  den  Kopf  gespannten 
Nabelstrang,  nachdem  er  seine  Reposition  vergeblich  versucht  hatte,  durch- 
geschnitten und  dann  rasch  das  Kind,  freilich  todt,  mit  der  Zange  extrahirt. 
In  einem  Fall  bei  erster  Beckenendlage,  wobei  das  Kind  auf  der  Nabelschnur 
Titt  und  deren  Pulsationen  schon  auf  60  gesunken  waren,  habe  ich  die 
Nabelschnur  über  den  hinteren  Fuss  zurückgeschoben  und  dann  ein 
lebendes,  nicht  ganz  ausgetragenes  Mädchen  extrahirt.  Würde  in  solchen 
Fällen  die  Nabelschnur  stark  gespannt,  so  träte  gewiss  bald  eine  Blutung 
durch  Lösung  der  Placenta  ein.  — Erreicht  die  -Druckhöhe  einen  bestimmten 
Grad , so  wird  die  Nabelschnur  p u 1 s 1 o s und  kann  eine  Zeit  lang 
völlig  pulslos  bleiben , ohne  dass  doch  das  Kind  schon  abgestorben 
ist.  So  fand  z.  B.  Kisker  bei  Seitenlage  mit  Nabelschuurvorfall  und 
Beckenenge  den  Strang  pulslos , applicirte  die  Zange  und  extrahirte  ein 
asphyktisches  Kind , • welches  aber  wieder  belebt  wurde.  Elsässer  be- 
merkt (a.  a.  0.),  dass  die  Pulslosigkeit  der  Nabelschnur  nur  dann  ein 
Zeichen  vom  Tode  sei,  wenn  sie  von  längerer  Dauer  und  von  Neben- 
umständen begleitet  sei,  die  den  Tod  des  Kindes  ebenfalls  anzeigten. 
Iellegen  behauptet,  dass,  wenn  der  vorgefallene  Strang  unterbunden, 
also  ein  vollständiger  Druck  auf  alle  drei  Gefässe  ausgeübt  würde,  doch 
die  Kinder  noch  lebend  zur  Welt  kommen  könnten,  wenn  auch  die 
Wendung  erst  nach  12 — 26  Minuten  beendet  werde.  Ich  selbst  habe  einen 
lall  erlebt,  in  welchem  die  pulslose  Nabelschnur  hinter  den  Kopf  von  mir 
reponirt  wurde  und  einige  Stunden  später  ein  lebender  Knabe  spontan  ge- 
boren wurde.  Auch  Massmann  erwähnt,  dass  Erfolge  der  Reposition  einer 
pulslosen  Nabelschnur  constatirt  seien.  Charpentier  brachte  durch  Wen- 
dung und  Extraction  ein  lebendes  Kind  zu  Tage,  10  Minuten  nachdem  die 
Nabelschnurpulsationen  nicht  mehr  gefühlt  worden  waren.  Andererseits 
giebt  es  Fälle,  in  denen  bei  nur  kurzem  Druck  das  Kind  sehr  rasch  ab- 
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stirbt.  Elsässer  betonte  dieses  schon  und  mir  selbst  sind  auch  einige 
Fälle  derart  vorgekommen. 

Durch  die  Auscultation  werden  wir  die  Frequenz  und  Stärke  der  kind- 
lichen Herztöne  ermitteln  können,  das  Vorhandensein  eines  Nabelschnur- 
geräusches und  eine  abnorme  Art  und  Häufigkeit  der  kindlichen  Bewegungen. 
Es  wird  also,  namentlich  wenn  die  Nabelschnurpulsationen  schon  schwach 
oder  ganz  verschwunden  sind,  von  Bedeutung  sein,  ob  wir  noch  Herztöne 
auffinden  können,  weil  dann  jedenfalls  operative  Hülfe  noch  indicirt  und 
sobald  als  möglich  auszuführen  wäre.  Ein  vorhandenes  Nabelschnurgeräusch 
wird  uns  auf  schon  eingetretenen  Druck  schliesseu  lassen.  In  Betreff  der 
Kindesbewegungen  ist  zu  bemerken,  dass,  je  häufiger,  je  intensiver  sie  sind, 
um  so  wahrscheinlicher  auf  beginnenden  Druck  geschlossen  werden  kann, 
dass  aber  zuletzt  nach  sehr  heftigen  und  stürmischen  Bewegungen  dieselben 
ganz  aufhören.  Der  Tod  des  Kindes  ist  bei  einer  gewissen  Dauer  und 
Höhe  des  Druckes  unvermeidlich,  die  Todesart  meist  eine  suffocatorische 
oder  apoplectisch  suffocatorische,  je  nachdem  der  Kreislauf  rasch  und  plötz- 
lich, also  zu  einer  Zeit  unterbrochen  wurde,  in  welcher  das  Herz  noch  volle 
Energie  besitzt.  In  diesem  Falle  finden  wir  in  der  kindlichen  Leiche:  Ec- 
chvmosen  oder  gar  Suffusionen  im  Epicardium  und  an  der  Lungenarterie, 
ausgedehnte  Ecchymosen  an  den  Lungen,  an  beiden  oder  einer  allein,  ver- 
einzelt oder  dicht  gedrängt,  theils  punktförmig,  theils  von  bedeutender  Grösse; 
ferner  an  der  Thymus  und  der  Thyreoidea.  Wir  finden  die  Leber,  Milz, 
Nieren,  Trachea  und  Gehirnhäute  stärker  hyperämisch  als  gewöhnlich,  ferner 
das  Gehirn  ödematös,  zwischen  Dura  mater  uud  Cranium  bisweilen  Blut- 
extravasate. Endlich  lässt  sich  aus  der  Schnittfläche  der  Lungen  eine 
trübe  grauweisse  oder  mehr  grünliche  Flüssigkeit  hervordrängen,  die  auch 
mit  blossem  Auge  in  der  Trachea  zu  erkennen  ist,  ein  Beweis  vorzeitig  statt- 
gehabter Athmung.  In  anderen  Fällen  sind  sehr  wenige  Ecchymosen  vor- 
handen, einzelne  an  den  Lungen,  wenige  an  den  grossen  Gefässen,  gar  keine 
am  Herzen  und  dabei  ebenfalls  Mecouium  in  den  Bronchien.  Der  Haupt- 
grund für  diese  Unterschiede  liegt,  wie  ich  an  einem  anderen  Ort  mit 
Vorführung  zweier  Beispiele  gezeigt  habe,  offenbar  im  Herzen.  Je 
grösser  die  Kraft  ist,  welche  das  Herz  dem  ihm  gebotenen  Hinderniss  ent- 
gegensetzen kann,  um  so  eher  und  bedeutender  werden  capillare  Blutergüsse 
zu  Staude  kommen;  je  langsamer  aber  die  Compression  zunimmt,  je  mehr 
an  dem  längere  Zeit  erhöhten  Widerstand  die  Kraft  des  Herzens  erlahmt, 
um  so  weniger  Ecchj'mosen  werden  entstehen  und  zwar  nicht  bloss  am 
Herzen  selbst,  sondern  auch  an  den  Lungen  und  in  anderen  Organen.  Man 
muss  also,  um  die  Todesart  der  an  Nabelschnurdruck  verstorbenen  Kinder 
richtig  zu  deuten,  jedesmal  das  Verhalten  des  Herzens  und  seiner  Gefässe 
genau  untersuchen  und  wird  in  ihm  oft  die  Erklärung  finden,  warum  in 
einem  Fall  zahlreiche  Ecchymosen  und  Apoplexien  vorhanden  sind,  die  im 
anderen  ganz  oder  fast  ganz  fehlen.  Die  Ansicht,  dass  die  Nabelschnur  durch 
Prolaps  vor  die  äusseren  Genitalien  erkalte,  dass  dadurch  das 
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Blut  in  ihr  gerinne  und  so  der  Tod  des  Kindes  herbeigeführt  werde,  welche 
Tüllegen  (Groningen)  aussprach,  ist  durch  Kohlschütter  a.  a.  0.  genügend 
bekämpf  worden  und  bedarf  keiner  weiteren  Widerlegung.  Die  Nabelschnur 
wird  erst  kalt  und  welk,  wenn  die  Pulsationen  in  ihr  aufgehört  haben  und 
dies  geschieht  erst  dann,  wenn  das  Kind  entweder  schon  vorher  abgestorben 
ist,  oder  einen  längeren,  starken  Druck  erfahren  hat.  Ein  besonderer  Oit 
des  Vorfalles  sei  zum  Schluss  noch  erwähnt,  welchen  Duclos  (Toulouse,  S.  J. 
62.  199)  beschrieben  hat;  derselbe  betraf  eine  24jährige  Erstgebärende,  bei 
welcher  eine  22  cm  lange  Nabelschnurschlinge  nebst  der  linken  Hand  durch 
einen  6—8  cm  langen  Querriss  der  hinteren  Vaginalwand  aus  dem  After 
heraus  gefallen  waren.  1886  erlebte  yon  Stroynowski  einen  gleichen 
Fall,  in  welchem  er  nachträglich  die  Mastdarmscheidenfistel  constatirte. 

Prognose.  Wie  sehr  das  Vorliegen  und  der  Vorfall  der  Nabelschnur, 
ebenso  der  unvollkommene  Descensus  das  Kind  in  Gefahr  bringen,  geht  aus 
folgenden  Zahlen  hervor.  In  705  Fällen,  welche  Scanzoni  sammelte,  ver- 
loren 54 °/0  der  Kinder  ihr  Leben.  Engelmann  constatirte,  dass  bei  365 
Fällen  von  Nabelschnurvorfall  171  oder  47,7%  der  Kinder  gerettet  wurden, 
also  auch  52,3%  unterlagen,  und  zwar  wurden  bei  Fusslagen  71%,  bei 
Stellagen  70%,  bei  Scheitellagen  aber  nur  36,7  % gerettet.  In  22o  neueren 
Beispielen  wurde  jedoch  die  Hälfte  gerettet  (Hildebrandt  a.  a.  0.).  Auch 
Massmann  fand  die  Mortalitätsziffer  nur  45%.  Von  53  meiner  ersten 
Fälle  starben  23  oder  43,5%  der  Kinder.  Von  diesen  gehen  jedoch 
einige  noch  ab,  welche  wahrscheinlich  zu  retten  gewesen  wären,  wenn  die 
richtige  Hülfe  zur  rechten  Zeit  gebracht  worden,  so  dass  etwa  40%  als 
wirkliche  Mortalitätsziffer  anzunehmen  ist,  eine  Zahl,  welche  mit  der  Hecker- 
schen  (Klinik.  II.  187:  194  Fälle)  mit  37,6%  Mortalität  nahe  überein- 
stimmt. Die  Zeit  des  Vorfalls,  Lage  des  Kindes,  Zeit  des  Blasensprungs, 
die  Stelle,  wo  die  Nabelschnur  herabgeglitten  ist,  Länge  des  Stranges,  Becken- 
enge u.  s.  w.  bedingen  selbstverständlich  Verschiedenheiten  beziehentlich  der 
Vorhersage.  Dass  auch  bei  intacter  Blase  die  vorliegende  Nabelschnur  ge- 
fährlich comprimirt  werden  kann,  habe  ich  oftmals  beobachtet.  Die  besseren 
Erfolge  sind  entschieden  zum  grössten  Theil  der  mehr  und  mehr  zur  Gel- 
tung gekommenen  Reposition  der  Nabelschnur  zuzuschreiben  und  einer  der 
ersten  Autoren,  welcher  ganz  besonders  die  ausgezeichneten  Erfolge  der  Re- 
position der  Schnur  hervorhob  und  mit  denjenigen  anderer  Operationsmetho- 
den verglich,  war  Michaelis.  Allerdings  hatten  schon  Maurioeau  und  Peu 
die  Reposition  empfohlen  und  Deventer  hatte  schon  gerathen,  sie  noch 
bei  stehender  Blase  vorzunehmen,  allein  sie  kannten  doch  noch  nicht  ihre 
Bedeutung  im  Vergleich  zu  den  anderen  Operationen,  welche  bei  Vorfall  der- 
selben angewandt  wurden.  Michaelis  hatte  (N.  Z.  III.  1)  in  seinem  ersten 
Aufsatz  angegeben,  dass,  während  von  41  Kindern  in  Würzburg,  Marburg, 
Dresden  und  Kiel  bei  Nabelschnurvorfall  30  todt  und  nur  11  lebend  geboren 
worden  seien,  er  von  11  Kindern  9 durch  die  Reposition  gerettet  habe,  und 
in  seiner  zweiten  Mittheilung  (N.  Z.  IV.  2)  bemerkte  er,  dass  von  17  Kin- 
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dem  14  oder  82%  am  Leben  erhalten  worden  seien;  nach  Wegscheider 
wurden  in  Folge  der  Reposition  65%  % der  Kinder  gerettet.  — Ich  habe 
in  13  Fällen  10  mal  die  Reposition  mit  Erfolg  gemacht  und  alle  Kinder 
wurden  dadurch  gerettet.  Uebrigens  hängt  die  Prognose  für  das  kindliche 
Leben  ferner  sehr  wesentlich  von  der  Kindeslage  ab.  Am  günstigsten  ist 
sie  entschieden  bei  der  Kopflage,  denn  nach  Massmann  wurden 

von  310  Kindern  mit  Kopflage  176  lebend,  134  todt  geboren 

n 60  » » Beckenlage  34  „ 26  „ „ 

„ 43  „ in  Schieflage  17  „ 26  ,,  ,, 

hiernach  ist  also  und  das  stimmt  auch  mit  Hecker’s  und  meinen  Erfah- 
rungen am  besten  überein,  die  Prognose  für  den  Nabelschnurvorfall  bei 
Schieflage  am  schlimmsten.  In  Bezug  auf  die  nothwendig  gewordenen  Ope- 
rationen hat  Massmann  gefunden,  dass  nach  der  Reposition  71 — 72% 
Kinder  lebend,  28 — 29%  todt,  nach  Schieflage  mit  Wendung  und  Extraction 
49%  Kinder  lebend,  51%  todt,  nach  natürlicher  Beckenendlage  50% 
Kinder  lebend,  50%  todt,  nach  Extraction  58  % Kinder  lebend,  42%  todt, 
nach  natürlicher  Kopflage  34%  Kinder  lebend,  66%  todt,  nach  der  Zange  6 1 % 
Kinder  lebend,  39%  todt  und  nach  der  Wendung  46%  Kinder  lebend,  54% 
todt  zur  Welt  kamen.  Bei  natürlichem  Geburtsverlauf  in  Kopflagen  starben  also 
mehr  Kinder,  als  bei  Beckenendlage,  welche  spontan  beendet  wird,  offenbar,  weil 
bei  letzterer  mehr  Platz  im  kleinen  Becken  und  der  vorliegende  Theil  nicht 
so  fest  und  hart  wie  der  Kopf  ist.  Weiter  ist  die  Prognose  abhängig  von 
den  Prädispositionen  und  Complicationen ; dass  bei  sehr  tiefer  Insertion  der 
Nabelschnur  diese  viel  leichter  und  früher  comprimirt  werden  wird,  als  bei 
höherer  Insertion  und  dass  bei  ihr  die  Reposition  oft  misslingt,  dass  bei 
Insertio  velamentosa  die  Gefahr  für  das  Kind  eine  sehr  grosse  ist,  ist 
schon  besprochen.  Ungünstig  ist  der  Vorfall  auch  bei  der  Placenta  praevia; 
die  meisten  dieser  Fälle  enden  letal  für  das  Kind.  — Im  Allgemeinen 
ist  die  Vorhersage  besser,  je  später  der  Vorfall  bei  der  Geburt  erfolgt,  je 
weiter  dieselbe  schon  vorgeschritten  ist,  weil  dann  alle  etwa  nothwendig 
werdenden  Operationen  schneller  mit  grösserer  Sicherheit  und  ohne  erheb- 
liche Hindernisse  ausgeführt  werden  können.  Aber  die  Gefahr  für  das  Kind 
beginnt  nicht  erst  dann,  wenn  der  Strang  einen  Druck  erfährt,  sondern  sie 
ist,  wie  wir  früher  bewiesen  haben,  schon  bei  jeder  Wehe  vorhanden,  sobald 
der  Strang  in  die  Scheide  herabgeglitten  ist.  Es  genügt  ferner  oft  ein  sehr 
kurzer,  aber  intensiver  Druck,  um  das  Kind  zu  tödten;  dieser  Druck  ist 
jeden  Augenblick  möglich  und  auch  dann  als  sehr  nahe  bevorstehend  voraus- 
zusetzen, wenn,  die  Schnur  unten  im  Muttermund  und  im  kleinen  Becken 
eine  Lage  hat,  welche  den  Druck  nicht,  gerade  wahrscheinlich  macht;  sie 
kann  aber  und  wird  oft  höher  hinauf  im  Uterus  gedrückt  werden.  Wenn 
also  die  Nabelschnur  vorliegt,  so  heisst  es  nicht  abwarten,  so  lange  bis  sie 
gedrückt  wird,  sondern  abwarten  bis  zu  dem  Moment,  in  welchem  die  für 
Mutter  und  Kind  beste  Operation  ausführbar  ist,  also  unter  Umständen  auch 
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sofortige  Reposition  resp.  operative  Beendigung  der  Geburt,  — Nach  der 
Reposition  ist  dje  Gefahr  für  das  Kind  noch  nicht  ganz  beseitigt,  denn  es 
können  ja  schon  Zustände,  z.  B.  vorzeitige  Athmung,  bei  demselben  einge- 
treten sein,  welche  sein  späteres  extrauterines  Leben  sehr  gefährden  oder 
geradezu  unmöglich  machen.  Auch  kann  die  Schnur  nach  kurzer  Zeit 
wieder  tiefer  herabgleiten  und  von  Neuem  gedrückt  werden.  Endlich  sind 
möglicherweise  in  der  Nabelschnur  schon  Veränderungen  (Zerreissung  der 
Vene)  entstanden,  welche  eine  Reposition  derselben  völlig  erfolglos  machen. 
Man  wird  sich  also  keineswegs  mit  dem  Gelingen  der  Reposition  zufrieden 
geben,  sondern  wird  die  genaue  Prognose  für  das  Kind  erst  aus  dem  weiteren 
Verhalten  des  Fötalpulses  nach  der  Reposition  stellen.  In  Bezug  auf  die 
Mutter  ist  die  Prognose  nicht  direct  von  dem  Nabelschnurvorfall,  sondern 
nur  von  den  Ursachen  desselben  und  von  den  Operationen  abhängig,  welche 
er  nothwendig  macht.  Die  Reposition  der  Schnur  ist  eine  Operation,  welche 
die  Kreissende  wenig  oder  gar  nicht  gefährdet , wenn  sie  behutsam  ausge- 
führt wird,  bei  der  jedoch,  falls  die  Hand  ungestüm,  hastig  und  mit  Gewalt 
eingeführt  wird,  Verletzungen  der  Genitalien,  namentlich  tiefe  Einrisse  in 
den  Muttermund,  Wehenanomalien,  Lösung  der  Placenta  u.  s.  w.  entstehen 
können;  von  den  Frauen,  bei  denen  ich  die  Reposition  allein  vornahm,  ist 
keine  erheblich  erkrankt,  die  meisten  sind  im  Puerperium  gesund  geblieben, 
keine  ist  gestorben.  Nach  Hohl  starben  von  95  solchen  Frauen  nur  2, 
eine  apoplectisch , eine  an  Putrescentia  uteri;  also  offenbar  nur  eine  direct 
in  Folge  der  Entbindung.  Man  kann  ausserdem  einer  Mehrgebärenden  mit 
weiten  Genitalien  versichern,  dass  die  Operation  nicht  sehr  schmerzhaft  und 
meist  nur  von  kurzer  Dauer  sei. 

Behandlung.  In  vielen  Fällen  können  die  Kreissenden  vor  dem 
Nabelschnurvorfall  bewahrt  werden,  wenn  man  solche,  bei  denen  der  vor- 
liegende Kindestheil  nicht  tief  herabgetreten,  oder  der  Muttermund  nicht 
völlig  ausgefüllt  ist,  sobald  sich  Wehen  zeigen,  möglichst  bald  das  Bett  auf- 
suchen und  sie  nicht  mehr  lange  umhergehen  lässt.  Man  muss  sie  ferner 
möglichst  horizontal  lagern,  frühes  Mitpressen  verhüten  und  einen  zu  plötz- 
lichen Blasensprung  zu  vermeiden  suchen.  Zu  diesem  Zwecke  hat  man 
auch  die  Einlegung  eines  mässig  gespannten  BARNEs’schen  Dilatators 
empfohlen.  Unter  Umständen,  z.  B.  bei  vorliegendem  Kopf  und  schon 
einigermassen  vorbereitetem  Muttermund  muss  man,  um  ein  Abstürzen  des 
Wassers  zu  verhüten  und  ein  gleichmässiges  Auschmiegen  des  Mutterhalses 
um  den  vorliegenden  Kindestheil  zu  erreichen,  das  Fruchtwasser  langsam 
ablassen.  In  einzelnen  Fällen  ist  eine  bestimmte  Lagerung  der  Frau  dringend 
nothwendig,  z.  B.  bei  abgewichenem  Kopfe  nach  derjenigen  Seite,  wohin  der 
Kopf  abgeglitten  ist;  dann  stellt  sich  derselbe  wieder  mehr  über  den  Becken- 
eingang und  der  Nabel  und  mit  ihm  die  Nabelschnur  werden  durch  das  Hin- 
überschieben des  kindlichen  Steisses  nach  jener  Seite  der  Frau  mehr  vom 
Muttermund  entfernt.  Deventer  rieth  bei  Vorfall  der  Nabelschnur  vor- 
dem Kreuzbein  und  den  Wirbeln  die  Kreissende,  wenn  sie  nicht  zu  schwach 
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sei,  auf  Knie  und  Ellenbogen  zu  legen,  aber  zugleich  solle  die  Hebamme  mit 
einer  ihrer  Hände  den  Kindeskopf  zuriicksckieben  und  den  Strang  aus 
der  Klemme  bringen  (Deventer:  Bruier  d’Ablaincourt,  Observations  impor- 
tantes. Paris  1739.  p.  221).  Ein  Versuch  mit  der  Knieellenbogenlage  ist 
jedenfalls  nicht  überflüssig.  Auch  ein  langsames  Herabdrücken  des  von 
aussen  fühlbaren  Kindskopfes  über  den  Beckeneingang  verdient  als  eine 
prophylactische  Massregel  gegen  Nabelschnurdescensus  volle  Beachtung. 

Ist  aber  die  Nabelschnur  schon  im  Muttermund  fühlbar  und  pulsirt 
dieselbe  noch , dann  müssen  wir , sobald  es  ohne  Schaden  für  die  Mutter 
möglich  ist,  dem  Kinde  Hülfe  bringen.  Ist  die  Geburt  bereits  so  weit  vor- 
angeschritten, dass  sie  rasch  beendet  werden  kann,  so  werden  wir  operativ 
einschreiten,  und  zwar  die  Zange  anwenden,  wenn  der  Kopf  zangengerecht 
steht  und  der  Muttermund  völlig  oder  fast  völlig  erweitert  ist;  natürlich 
wird  man  bei  Anlegung  desjenigen  Blattes,  welches  der  Nabelschnur  nahe 
zu  liegen  kommt , vermeiden , dass  dasselbe  den  Strang  mit  fasse.  Man 
wird  also  unter  Umständen  das  rechte  Blatt  vor  dem  linken  anlegen  müssen 
und  später  die  Griffe  kreuzen.  Ist  eine  Steiss-  oder  Fusslage  vorhanden, 
so  müsste  man  die  Extraction  an  den  vorliegenden  Tlieilen  vornehmen, 
sobald  der  Muttermund  so  erweitert  wäre,  dass  er  voraussichtlich  dem 
Durchtritt  des  Kopfes  kein  erhebliches  Hinderniss  mehr  entgegensetzt.  In 
solchen  Fällen,  wo  der  Muttermund  noch  ungenügend  erweitert  ist  und  die 
Pulsationen  der  Schnur  noch  von  normaler  Frequenz  und  Stärke  sind,  würde 
mau  abwarten  und  höchstens  die  vorliegende  Schlinge  an  eine  Stelle  des 
Mutterhalses  hin  verschieben , wo  sie  nicht  direct  von  den  herabrückenden 
Kindestheilen  getroffen  wird.  Reitet  der  Fötus  auf  der  Nabelschnur,  so 
muss  deren  placentares  Ende  vorsichtig  angezogen  und  die  Schlinge  so  weit 
gelockert  werden,  dass  sie  sich  über  den  nach  hinten  gelegenen  Hinterbacken 
abstreifen  lässt.  Ist  der  Muttermund  aber  völlig  oder  fast  völlig  erweitert, 
der  Kopf  noch  hoch  und  das  Becken  nicht  erheblich  verengt,  zeigen  die 
verminderten  Pulsationen  der  Schnur,  dass  das  Kind  schon  gefährdet  ist,  so 
würde  die  directe  innere  Wendung  mit  nachfolgender  Extraction  des  Kindes 
indicirt  sein.  Ist  der  Muttermund  für  1 — 2 Finger  durchgängig,  das  Kind 
noch  verschieblich,  der  Kopf  aber  hochstehend  und  das  Becken  nicht  oder 
nur  wenig  verengt,  so  führt  man  die  combinirte  Wendung  nach  Brax- 
ton  Hicks  aus;  doch  ist  in  manchen  dieser  Fälle,  wenn  die  Compression 
der  Schnur  bloss  sehr  kurze  Zeit  gewährt  hat,  der  manuellen  Reposition 
der  Schnur  mit  nachträglichem  Herabziehen  des  Kindskopfes  noch  der  A or- 
zug  zu  geben.  Bei  Schieflage  des  Kindes  mit  Nabelschnurvorfall  wird  man 
der  Wendung  sofort  die  Extraction  folgen  lassen , da  erstere  kaum  ohne 
einen  erheblichen  Druck  auf  jenen  Strang  durchzuführen  ist.  Leider  sind, 
wie  erwähnt,  die  Resultate  dieser  Operationen  für  die  Kinder  sehr  un- 
günstig; es  ist  daher  das  Verfahren  von  Michaelis  rathsam,  welcher 
auch  bei  Schieflagen  erst  die  Nabelschnur  reponirte,  obwohl  ja  a priori  zu 
befürchten  steht,  dass  dieselbe  leicht  und  rasch  wieder  herabgleiten  könne. 
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Dr.  William  Harris  in  Philadelphia  schob  bei  einer  Schieflage  die  vorge- 
fallene Nabelschnur  über  ein  Knie  und  rettete  das  Kind  dadurch  (Parvin). 
Namentlich  dann,  wenn  der  Muttermund  noch  nicht  genügend  für  die 
Wendung  erweitert  ist,  dürfte  eine  glückliche  Reposition  der  Schnur  sehi 
wichtig  für  das  Kind  sein.  Die  operative  Beendigung  der  Geburt,  je  nach 
Umständen  durch  die  Zange  oder  Extraction  am  Beckenende  oder  Wendung 
und  Extraction,  ist  auch  dann  indicirt,  wenn  die  Reposition  der  Nabel- 
schnur durchaus  nicht  gelingt , sondern  dieselbe  immer  wieder  herab - 
gleitet.  Nur  in  einzelnen  wenigen  Fällen  und  unter  meinen  ersten  55  ist 
mir  ein  solcher  nur  1 mal  vorgekommen , darf  man  bei  Nabelschnur  Vorfall 
die  Austreibung  des  Kindes  der  Natur  ganz  allein  überlassen;  dann  nämlich, 
wenn  der  vorliegende  Kindestheil  schon  tief  steht,  die  Genitalien  weit  sind, 
die  Kreissende  Mehrgebärende  ist,  die  Pulsationen  der  Schnur  unvermindert 
und  kräftig  sind  und  starke , häutige  Wehen  eine  baldige  Beendigung  der 
Geburt  voraussehen  lassen;  aber  auch  in  solchen  Fällen  darf  man  die 
Kreissende  keinen  Augenblick  verlassen  und  muss  sich  möglichst  oft  durch 
Palpation  und  Auscultation  von  dem  Befinden  des  Kindes  unterrichten. 
Spiegelberg  hat  fünf  solcher  Fälle  erlebt. 

Anders  wird  jedoch  unser  Verhalten  sein,  wenn  der  Muttermund  noch 
eng  und  wenn  die  Blase  noch  nicht  gesprungen  ist.  Da  handelt  es  sich  nur 
darum,  die  Nabelschnur  so  zu  lagern,  dass  sie  vor  schädlichem  Druck  be- 
wahrt werde.  Bisweilen,  z.  B.  bei  Schief-  und  Beckenendlage,  braucht  man 
sie  nur  wenig  höher  hinauf  und  etwas  mehr  gegen  die  hintere  Beckenwand 
zu  schieben  und  kann  die  eigentliche  Reposition  noch  verschieben,  bis  der 
Muttermund  sich  mehr  erweitert  hat.  Allein  in  allen  Fällen,  in  welchen 
die  Pulsationen  der  Schnur  anfangen  seltener  zu  werden,  ist  einzig  und 
allein  indicirt,  die  Omphalotaxis,  die  Reposition  der  vorgefallenen 
Schlinge.  Eine  Nabelschnur  reponiren  heisst  aber  nach  Michaelis,  sie  über 
den  Zirkelabschnitt  der  Gebärmutter,  welcher  um  den  vorliegenden  Kopf  oder 
Steiss  contrahirt  ist,  hinaufschieben.  Nach  Michaelis  kann  also  die  Nabel- 
schnur nur  so  lange  reponirt  werden,  als  der  Kopf  nicht  aus  dem  Uterus 
herausgetreten  ist.  Ich  möchte  hinzusetzen,  dass  sie  damit  zugleich  aus 
dem  kleinen  Becken  hinauf  verschoben  wird. 

Endlich,  wenn  die  Reposition  zwar  gelungen  ist,  aber  die  Fötalherztöne  * 
nicht  bald  wieder  an  Stärke  und  Frequenz  zunehmen,  sondern  schwach  und 
verlangsamt  bleiben,  auch  ohne  dass  die  Schnur  wieder  herabgeglitteu  ist, 
so  bleibt  nichts  übrig,  als  das  Kind  sobald  als  möglich  herauszubefördern; 
wobei  jedoch  davor  zu  warnen  ist,  eines  bereits  sterbenden  oder  schon 
asphyktischen  Kindes  wegen  die  Wendung  oder  die  Zange  zu  einer  Zeit  an- 
zuwenden, in  welcher  der  Muttermund  noch  nicht  genügend  erweitert  ist; 
der  Erfolg  für  das  Kind  wäre  ein  äusserst  zweifelhafter  und  die  Kreissende 
würde,  ohne  dass  man  ihr  irgend  einen  Nutzen  versprechen  kann,  schweren 
Gefahren  ausgesetzt.  Der  Fall,  welchen  ich  in  der  Berliner  Min.  Wochen- 
schritt 1864  Nr.  9 publicirte,  genügt,  um  diesen  Ausspruch  zu  illustriren. 
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Drittes  Capitel. 

Geburtsstörungen  durch  fehlerhaftes  Verhalten  des  Kindes. 

1.  Fehlerhafte  Haltung  des  Kindes. 

Litteratur. 

Arneth:  Die  geburtshülfliche  Praxis.  Wien  1851.  p.  16.  — Birnbaum:  Bericht. 

Monatsschrift  für  Geburtskunde.  Bd.  XXV.  Supplementheft.  — CrediL  Ver- 
handlungen der  Ges.  für  Geburtshülfe  in  Berlin.  IV.  1851.  — Eyssautier,  J.: 
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von  1843—1859.  — Garrigues,  H.  J. : A case  of  presentation  of  the  head,  hand, 
foot  and  cord.  New  York  Med.  Journ.  1883.  XXXVII.  650.  — Gregoric-,  V.: 
Ueber  die  Behandlung  der  Scbädellagen  bei  Vorfall  der  unteren  Extremitäten. 
Memorab.  Heilbr.  1884.  N.  F.  IV.  14—18.  — Hecker:  Klinik  II.  p.  143,  145. 
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Paris  1885.  VI.  241.  — Pernice:  Die  Geburten  mit  Vorfall  kleiner  Theile. 
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Die  Haltung  der  Frucht  ist  fehlerhaft,  wenn  der  Kopf  derselben  oder 
ihre  Extremitäten  nicht  in  der  gewöhnlichen  Lage  zum  Rumpf,  d.  h.  dessen 
vorderer  Fläche  anliegend  sich  finden,  sondern  von  dieser  abgeglitten  oder 
weggeschoben  sind.  Dieser  Fehler  kann  an  einem  der  genannten  Theile  allein 
oder  auch  an  verschiedenen  zugleich  Vorkommen.  Man  ist  nicht  gewöhnt, 
eine  Lage  des  Kindes,  hei  der  nicht  das  Hinterhaupt,  sondern  Stirn  oder 
Gesicht  in  den  Beckeneingang  eintritt,  als  fehlerhafte  Haltung  der  Frucht 
zu  bezeichnen,  sondern  als  fehlerhafte  Stellung,  eine  Benennung,  in  der 
auch  mit  Recht  angedeutet  ist,  dass  das  Kind  dabei  nur  eine  passive  Rolle 
spielt ; gleichwohl  gehören  sie  ebensogut  wie  das  Herabgleiten  kleinerer  Theile 
zu  den  fehlerhaften  Haltungen.  Wir  besprechen  hier  zunächst  die  fehler- 
hafte Haltung  der  kindlichen  Extremitäten  als  Ursachen  von  Geburts- 
störungen. 

Die  Extremitäten  des  Kindes  können  neben  dem  Kopf  oder  neben  dem 
* Steiss  herabgetreten  sein.  Mauhiceau  berichtet  schon  von  einer  Geburt, 
wo  Kopf,  Arm  und  Fuss  eines  lebenden  ausgetragenen  Kindes  zusammen 
Vorlagen  und  de  la  Motte  fand  sogar  alle  vier  Extremitäten  neben  dem 
Kopf  vorliegend.  Auch  diejenigen  Haltungen  des  Kindes  sind  fehlerhaft,  hei 
denen  ein  Arm  des  in  Schieflage  befindlichen  Fötus  in  die  Scheide  herab- 
geglitten ist;  jedoch  hat  dieses  Ereigniss  für  die  Schief  läge  und  den  Ge- 
burtshergang ebensowenig  Bedeutung,  wie  wenn  neben  einer  Steisslage  etwa 
ein  oder  beide  Arme  herabgesunken  sind.  Es  bleiben  also  nur  diejenigen 
fehlerhaften  Haltungen  des  Kindes  zu  erörtern , hei  welchen  neben  dem 
Hinterhaupt,  dem  Scheitel  oder  dem  Gesicht  eine  oder  die  andere  Extremität 
herabgetreten  ist. 
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Unzweifelhaft  am  häufigsten  ist  der  geringste  Grad  dieser  Dislocation  der- 
jenige, in  welchem  eine  oder  beide  Hände  neben  dem  Kopf  des  Kindes 
liegen,  so  dass  die  Finger  derselben  nicht  tiefer  als  sein  Scheitel  im  Becken  zu 
fühlen  sind;  etwas  stärker  ist  der  Descensus,  wenn  ein  Ellenbogen  neben 
dem  Kopf  liegt,  weil  dann  der  Vorderarm  gewöhnlich  tiefer,  also  vor  dem 
Kopf  liegt,  und  dieses  Vorliegen  wird  zum  Vorfall,  wenn  mit  dem  Blasen- 
sprung der  vorliegende  Kindestheil  in  die  Scheide  geglitten  ist.  Die  Art 
dieser  fehlerhaften  Haltung  ist  am  gewöhnlichsten  so,  dass  die  betreffende 
Extremität  an  der  ibr  entsprechenden  Seite  herabtritt;  seltener  kommt  es 
vor,  dass  eine  Extremität  vor  dem  Hals  vorbei  an  der  entgegengesetzten 
Seite  herabgetrieben  wird,  also  z.  B.  der  linke  Arm  an  der  rechten  Schläfe; 
ebenfalls  selten  liegt  der  Arm  quer  über  den  Kopf;  noch  seltener  ist  die 
Art,  wobei  die  Hand  am  Hinterhaupt  und  der  Vorderarm  an  der  entspre- 
chenden Kopfseite  sich  befindet  (Fall  von  Pernice,  a.  a.  0.  S.  13),  und  am 
seltensten  endlich  ist  die  Haltung,  welche  Simpson  zuerst  beschrieben  hat  und 
die  nach  ihm  noch  Paul  Dubois  und  Playfair  je  einmal  erlebt  haben,  bei 
welcher  der  eine  Arm  nach  hinten  über  den  Kacken  geschlagen  ist. 

Ueber  die  Häufigkeit  des  An-  und  Vorliegens  kleiner  Theile  gehen 
die  Angaben  der  Schriftsteller  sehr  weit  auseinander.  Obwohl  das  Anliegen 
derselben  gewiss  häufiger  ist,  als  es  von  den  meisten  Autoren  angegeben 
wird,  weil  es  leicht  übersehen  und  im  Laufe  der  Geburt  die  vorliegende  Ex- 
tremität oft  zurückgeschoben  wird,  so  ist  doch  der  Vorfall  im  Ganzen  als 
seltene  Geburtsstörung  zu  bezeichnen,  und  wenn  er  in  den  Journalen  ein- 
zelner geburtshiilflicher  Anstalten  öfter  verzeichnet  wird,  so  beweist  dies  nur, 
dass  seinetwegen  Hülfe  gesucht  worden  ist,  aber  nicht,  dass  er  ziemlich  oft 
bei  Geburten  vorkommt.  Das  gilt  z.  B.  von  der  Berliner  Klinik  und  Poli- 
klinik (N.  Z.  V.  88  und  N.  Z.  XXVIII.  67),  wo  unter  4124  Geburten  schon 
91  also  2,2  °/0  Anomalien  dieser  Art  unter  Busch’s  Direction  vorgekommen 
sind.  Baudelocque  fand  unter  17499  Geburten  nur  7 (=  1 : 2499),  Chiari 
13  : 9639  = 1 : 741;  Bland  8 : 1897  = 1 : 237;  Merriman  13  : 2947  = 1 : 223- 
Depaul  163  : 16613  = 1:102  u.  s.  w. 

Hugenberger  fand  bei  8210  Kindern  in  Petersburg 
133 mal  1 Händchen  neben  dem  Kopf, 


” >’  !>  V 

1 Hand  und  1 Fuss  neben  dem  Kopf, 

1 luss  allein  neben  dem  Kopf, 
beide  Füsse 

?? 

beide  Füsse  und  beide  Hände  neben  dem  Kopf, 
1 Händchen  neben  dem  Steiss, 


” >>  i > >> 

1 Händchen  neben  dem  Gesicht, 
beide 
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Peenice  uotirte  unter  2891  Geburten  in  der  Klinik  zu  Halle: 


eine  Hand  neben  dem  Kopf  . . . 

26  mal  = 1 : 1 1 1 

„ Arm  „ „ „ ... 

„ Hand  und  Nabelschnur  neben 

8 

vH 

CO 

CO 

II 

dem  Kopf 

beide  Hände  und  Nabelschnur 

5 

„ =1:578 

neben  dem  Kopf 

4 

„ =1:722 

Fuss  und  Hand  neben  dem  Kopf  . 
zwei  Füsse  und  eine  Hand  neben 

2 

„ = 1 : 1445 

dem  Kopf 

beide  Hände,  Fuss  und  Nabel- 

1 

17 

schnür  neben  dem  Kopf  . . 

Gesicht,  Hand  und  Nabelschnur 

1 

11 

zusammen 

1 

11 

Wenn  Peenice  ferner  meint,  am  seltensten  schienen  die  Verlagerungen 
neben  dem  Gesicht  zu  sein , da  man  in  keiner  der  Tabellen  eine  Angabe 
darüber  finde  und,  soweit  ihm  bekannt,  nur  eine  genauere  Beobachtung 
von  Heckee  existire  (s.  auch  oben  Hugenbeegee)  , so  fand  ich  unter 
400  Gesichtslagen  20 mal,  also  in  5°/0  Vorfall  einer  Hand  oder  beider 
und  ausserdem  4 mal  1 Puss  und  1 mal  beide  neben  dem  Gesicht,  mithin 
im  Ganzen  in  25  Fällen  oder  6,2°/0  fehlerhafte  Haltung  bei  Gesichts- 
lagen. Die  Autoren  dieser  Fälle  sind  ausser  Heckee:  Hoffmann,  Cbed£, 
Dubois,  Cazenave,  Hugenbeegee,  Michaelis  u.  A. 

Ich  seihst  fand  dagegen  unter  1173  Geburten 

eine  Hand  am  Halse  26 mal, 

„ „ „ Ivopf  19  mal, 

„ „ an  der  Wange  4 mal, 

„ „ am  Gesicht  1 mal, 

beide  Hände  am  Kopf  3 mal, 
einen  Fuss  am  Kopf  3 mal, 
beide  Füsse  und  ein  Händchen  1 mal, 

Summa  31  = 2,4%. 

Auch  in  Dresden  constatirte  ich  unter  6385  Geburten  eine  fehlerhafte 
Haltung  199  mal  oder  3,1%. 

Am  häufigsten  fällt  also  eine  Hand  neben  dem  Kopf  vor, 
demnächst  ein  Arm , dann  beide  Hände , ferner  ein  Fuss  und  eine  Hand, 
sehr  selten  beide  Hände  und  ein  Fuss,  und  am  allerseltensten  alle  viei  Fx- 
tremitäten.  Gewöhnlich  geschieht  der  Vorfall  an  der  hinteren  Beckenwand, 
seltener  an  der  vorderen,  wohl  weil  im  Allgemeinen  hinten  mein  Platz  ist. 
Dass  in  % der  Fälle  zugleich  Vorfall  der  Nabelschnur  vorgefunden  wird, 
ist  erklärlich,  weil  beide  Anomalien  dieselben  Bedingungen  voraussetzen, 


Man  vergleiche 
hierzu  die  Fig. 

11  S.  31;  Fig. 

12  S.  32;  Fig. 
27  S.  103. 
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durch  dieselben  Momente  prädisponirt  werden  und  schliesslich  denselben  A er- 
anlassungen  ihre  Entstehung  verdanken. 

Aetiologie.  Die  Prädispositionen  liegen  nämlich  theils  an  der  Mutter, 
theils  am  Kinde.  Seitens  der  Mutter  sind  wieder  zu  nennen:  fehlerhafte, 
d.  h.  mehr  kugelige  Gestalt  des  Uterus  (Hydramnion,  Zwillinge);  fehler- 
hafte Lage,  namentlich  Hängebauch,  weil  derselbe  das  regelrechte  Ein- 
treten des  Kopfes  in  den  Muttermund  verhindern  kann;  fehlerhafte  Con- 
tractionen  des  Organes  hat  man  auch  beschuldigt  und  insofern  diese  eine 
Verschiebung  des  vorliegenden  Kindestheiles  bewirken  können,  sind  sie  auch 
im  Stande,  neben  ihm  kleinere  Theile  herabzutreiben;  eine  Verengerung 
des  Beckeneinganges,  weil  sie  das  Herabtreten  des  Kopfes  ins  kleine 
Becken  behindern  kann  und  dessen  Verschieben  nach  der  Seite  begünstigt. 

Von  Seiten  des  Kindes  sind  ungewöhnliche  Grösse  des  Kopfes  in 
ähnlicherWeise  wie  die  Beckenenge,  ferner  aussergewöhnliche  Kleinheit  und 
Nachgiebigkeit  desselben , also  namentlich  Absterben  und  Maceration  der 
Frucht  als  prädisponirende  Momente  zu  erwähnen. 

Als  veranlassende  Ursachen  müssen  wir  hervorheben  den  plötzlichen 
Wasserabfluss,  ferner  fehlerhafte  Lage  der  Kreissenden,  wodurch  der  Kopf 
vom  Beckeneingang  wegbewegt  wird;  weiterhin  plötzliche  Erschütterungen, 
wie  Fall  oder  besondere  Arten  von  Arbeiten:  auf  dem  Felde  z.  B.;  dann 
erfolglose  Versuche  seitens  einer  Hebamme  oder  eines  Arztes  durch  äussere 
oder  innere  Handgriffe  eine  normale  Längslage  zu  bewerkstelligen,  und  end- 
lich Wasserabfluss  und  rapiden  Geburtseintritt  zu  einer  Zeit,  in  welcher  das 
Kind  in  einer  Uebergangslage  sich  findet,  z.  B.  von  Steiss-  in  Kopflage,  wo- 
bei der  Steiss  bereits  zur  Seite  gewichen,  ein  Fuss  noch  über  dem  Mutter- 
mund sich  findet  und  nun  durch  kräftige  rasch  aufeinanderfolgende  Con- 
tractionen  neben  dem  Fuss  der  Kopf  herabgeschoben  wird. 

Ist  erst  einmal  eine  Hand  neben  dem  Kopf  und  vom  Uterus  umfasst, 
so  kann  sie  leicht  neben  demselben  herabgeschoben  werden,  da  die  Uterus- 
contractionen  immer  den  Ellenbogen  treffen  und  diesen  heruntertreiben 
können.  Ist  ein  Fuss  neben  dem  Kopf,  so  wird  die  starke  Spannung  der 
Wirbelsäule  sogar  den  Kopf  in  manchen  Fällen  mehr  zur  Seite  ziehen,  so 
dass  derselbe  meist  hochsteht,  während  der  Fuss  bei  der  Wehe  mehr  vor- 
rückt. Pernioe  sagt  (a.  a.  0.  S.  15),  der  Vorfall  der  unteren  Extremitäten 
komme  wohl  dann  hauptsächlich  zu  Stande , wenn  dieselben  nicht  in  den 
Knieen  gebogen  und  die  Oberschenkel  an  den  Bauch  gezogen  seien,  sondern 
am  Körper  des  Fötus  gestreckt  herabhängen.  Diese  ungewöhnliche  Haltung 
kann  man  nicht  als  eine  dauernde,  sondern  bei  einer  lebenden  und  gesunden 
Frucht  nur  als  eine  vorübergehende  oder  besser  nur  als  ein  Stadium  in  der 
Umlagerung  von  Steiss-  in  Kopflage  ansehen. 

Symptome.  Der  Einfluss,  welchen  der  Vorfall  einer  oder  mehrerer 
Extremitäten  auf  den  Geburtsverlauf  haben  kann,  erstreckt  sich  sowohl  auf 
die  Einstellung  des  Kopfes  in  den  Beckeneingang,  als  auf  den  Mechanismus 
bei  seiner  Passage  durch  das  Becken. 
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Durch  den  vorliegenden  Arm,  namentlich  wenn  er  vorne  vorgefallen  ist, 
wird  die  Conjugata  merklich  verkürzt  und  damit  das  Hinterhaupt  am  Ein- 
tritt verhindert;  dann  wird  dasselbe  mehr  nach  der  Seite  hin  verschoben, 
gegen  das  Darmbein  angetrieben  und  demnächst  durch  kräftige  Wehen  der 
schmalere  Schläfenquerdurchmesser  über  der  Conjugata  fixirt;  so  kann  durch 
den  Armvorfall  aus  einer  Schädellage  eine  G-esichtslage  entstehen. 
Die  fehlerhafte  Haltung  der  einen  Extremität  hat  eine  fehlerhafte  Haltung 
des  Kopfes  bewirkt;  dass  dieses  Hinderniss  wirklich  die  Gesichtslage  veran- 
lasst, geht  besonders  aus  den  Fällen  hervor,  in  welchen  am  kindlichen 
Schädel  von  dem  Arm  ein  tiefer  Eindruck  entstand  (vgl.  meine  Klinischen  Beob- 
achtungen. S.  83,  Fall  von  Bang),  ferner  aus  solchen,  in  welchen  der  Arm 
so  fest  eingepresst  war,  dass  er  nicht  reponirt  werden  konnte,  z.  B.  in  dem 
von  Hohl  (Monatsschr.  XVII.  135);  natürlich  wird  das  Hinderniss  noch 
grösser,  das  Abweichen  des  Kopfes  noch  eher  stattfinden,  wenn  ausser  der 
Hand  noch  ein  Fuss  oder  gar  beide  herabgeglitten  sind. 

Ist  der  Uterus  im  Anfänge  der  Geburt  nicht  stark  zusammengezogen, 
folgen  die  Wehen  seltener  aufeinander,  ist  das  Kind  noch  beweglich,  so 
kann  der  Kopf  weiter  zur  Seite  ausweichen  und  aus  einer  Schädellage  nach 
und  nach  eine  Schieflage  entstehen.  Dieser  Vorgang  ist  von  Michaelis 
(Das  enge  Becken  u.  s.  w.  S.  184)  genau  beobachtet  worden  und  mag  noch 
öfter  Vorkommen,  als  bei  der  seltenen  Erwähnung  dieser  Möglichkeit  in  der 
Litteratur  es  den  Anschein  hat. 

Fixiren  die  Wehen  den  Schädel  über  dem  Beckeneingang,  so  kann  die 
vorgefallene  Extremität  eine  Drehung  des  Kopfes  um  seinen  sagittalen  Durch- 
messer bewirken  und  so  das  hintere  Scheitelbein  tiefer  zu  liegen  kommen; 
die  Pfeilnaht  verläuft  dann  dicht  hinter  der  Symphysis  ossium  pubis,  was 
besonders  bei  Vorfall  der  Extremität  an  der  vorderen  Beckenwand  vorkommt. 
Das  Umgekehrte,  dass  der  Kopf  bei  hinter  ihm  herabgesuukener  Extremität 
mit  dem  vorderen  Scheitelbein  ungewöhnlich  tief  eingekeilt  wird , scheint 
sich  seltener  zu  ereignen. 

Schliesslich  kann  eine  vorn  vorgefallene  Extremität  den  Kopf  zwingen, 
mit  nach  hinten  gerichtetem  Hinterhaupt,  also  in  Vorderscheitelstellung, 
auszutreten. 

Sind  beide  Arme  herabgetreten,  so  machen  dieselben,  da  die  Frucht 
dabei  meist  klein  ist,  mitunter  gar  keine  Störungen,  indem  der  eine  die 
durch  den  anderen  bewirkten  gleichsam  compensirt.  Ist  der  eine  tiefer  als 
der  andere  vorliegend,  so  wird  durch  den  tiefer  gelegenen  die  etwa  ein- 
tretende Abweichung  vom  gewöhnlichen  Mechanismus  veranlasst;  jedoch 
nicht  immer,  es  kann  vielmehr  auch  der  nach  hinten  und  höher  befindliche 
Arm  das  Haupthinderniss  abgeben. 

Bei  der  Vorlage  eines  oder  beider  Füsse  steht  wegen  der  noth- 
wendig  stärkeren  Biegung  des  Rumpfes  und  Halses  der  Kopl  in  der  Regel 
hoch  und  hat  Neigung  zum  Ausweichen  nach  der  Seite.  Die  genauesten 
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Angaben  über  die  Einwirkung  der  fehlerhaften  Kindeshaltung  auf  den  Ge- 
burtsmechanismus  hat  Birnbaum  (a.  a.  0.  S.  236)  gemacht. 

Die  Einklemmung  der  Uterus  wand  führt  zu  abnorm  schmerzhaften 
weniger  wirksamen  Wehen  und  zu  Krampfwehen,  welche  für  Mutter  und 
Kind  bedenklich  sind. 

Anders  ist  es,  wenn  der  Arm  hinten  vor  einer  Kreuzdarmbeinfüge  her- 
abgetreten ist,  da  kann  er  bisweilen  liegen  bleiben,  ohne  den  Geburtsmecha- 
nismus wesentlich  zu  stören. 

Dass  durch  die  grössere  Peripherie  des  mit  dem  Arm  zusammen  aus- 
tretenden Kopfes  auch  leichter  Dammrisse  entstehen  können,  liegt  auf 
der  Hand. 

Von  Interesse  dürfte  sein,  dass  unter  118202  Entbindungen,  welche  im 
Jahre  1878  in  Sachsen  in  Privathäusern  vorkamen,  nur  8 mal  eine  Hand 
oder  ein  Arm  reponirt  werden  musste,  aber  auch  nur  8 mal  die  Nabel- 
schnur, ein  Beweis,  wie  unendlich  oft  die  Hebammen  solche  Hindernisse 
nicht  erkennen. 

Der  interessanteste  hierher  gehörige  Fall  jener  8 ist  derjenige  (Nr.  1205),  in 
welchem  der  hinzugeholte  Arzt  bei  einer  Kreissenden  das  Septum  recto-vaginale 
durchgerissen  und  den  einen  Arm  vor  dem  Kopf  durch  den  Riss  aus  dem 
After  ausgetreten  fand.  Er  reponirte  die  Hand  durch  den  After  und  die  Fistel, 
hebelte  den  in  zweiter  Schädellage  befindlichen  Kopf  hervor,  vereinigte  die  Fistel 
durch  Catgut  und  stellte  die  Patientin  her. 

Iu  8t arku's  Archiv.  Bd.  VI.  S.  625  ist  ein  Geburtsfall  beschrieben,  in 
welchem  Kopf,  Knie,  ein  Arm  und  die  Nabelschnur  des  Kindes  Vorlagen 
und  eine  Blasenscheidenfistel  Folge  dieser  Anomalien  war. 

Ist  der  Kopf  geboren,  so  kann  schliesslich  noch  eine  abnorme  Drehung 
desselben  stattfinden,  z.  B.  bei  erster  Schädellage  nach  dem  linken  Schenkel 

der  Mutter.  Diese  wird  veranlasst  durch  den  Eintritt  der  Schultern,  welcher 

# ' 

ebenfalls  von  dem  vorgefallenen  Arm  beeinflusst  wird.  Ist  z.  B.  bei  erster 
Schädellage  der  rechte  Arm  vorne  rechts  vorgefallen,  der  Kopf  in  geradem 
Durchmesser  durchgeschnitten,  so  können  nun  die  Schultern  nicht  im  linken 
schrägen  Durchmesser  eintreten,  weil  dessen  vorderes  Ende  von  dem  Arm 
eingenommen  wird,  sie  drehen  sich  zuerst  mehr  in  den  queren  Durchmesser 
und  dann  in  den  rechten  schrägen  und  schliesslich  von  ihm  aus  in  den 
geraden.  Mitunter  findet  dieser  Hergang  erst  tief  im  kleinen  Becken  statt, 
indem  der  dem  Schambogen  nahe  gelegene  Arm,  da  er  die  Schulter  hindert, 
nach  vorn  zu  treten,  mehr  zur  Seite  geschoben  wird  und  daun  die  andere 
Schlüter  unter  die  Symphyse  kommt. 

Bemerkenswerth  ist,  dass  bisweilen  sub  partu  der  Arm  neben 
dem  Kopf  zurücktritt  und  aufhört  ein  Hinderniss  zu  sein,  was 
meistens  durch  eine  Verschiebung  desselben,  indem  er  einen  Stützpunkt 
an  der  Uteruswand  oder  am  kleinen  Becken  findet,  aber  gewiss  selten  durch 
die  Bewegungen  oder  Reflexbewegungen  des  Kindes  bewirkt  wird,  deren  Ein- 
tritt vor  dem  Blasensprung  leichter  einen  solchen  Effect  haben  könnte.  Man 
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hat  auch  angenommen,  dass  durch  eine  besondere  Contraction  der  den 
kleinen  Kindestheil  umgebenden  Uterusfasern  der  letztere  zurückgeschoben 
werden  könne,  eine  Behauptung,  von  Arneth  (a,  a.  0.  S.  59)  aufgestellt, 
welche  schwer  zu  beweisen  sein  dürfte.  Im  Beginn  einer  Geburt  mit  Ge- 
sichtslage des  Kindes  constatirte  ich  das  Zurückweichen  des  Armes  1 mal 
(Berichte.  Bd.  I.  S.  68). 

Die  Diagnose  der  fehlerhaften  Haltung  der  Extremitäten  neben 
dem  Kopf  ist  in  denjenigen  Fällen  leicht,  in  welchen  sie  ziemlich  tief 
neben  diesem  herabgetreten  sind , schwieriger , aber  doch  nicht  unmög- 
lich, wenn  sie  höher  neben  dem  Kopf  liegen.  Wie  man  Hand  und 
Fuss  von  einander  unterscheidet , braucht  nicht  genauer  auseinanderge- 
setzt zu  werden.  Die  Art  der  Extremität,  ob  rechte  oder  linke,  und  die 
Weise,  in  welcher  sie  herabgetreten  ist,  ist  ebenfalls  genau  zu  ermitteln,  da 
Prognose  und  Therapie  hiervon  zum  Theil  abhängig  sind.  Fälle,  wie  die 
oben  erwähnten,  von  Simpson,  Dubois  und  Playfair  beschriebenen  von  in 
den  Nacken  geschlagenem  Arm,  können  höchstens  durch  Einführung  der 
halben  oder  ganzen  Hand  diagnosticirt  werden,  und  da  man  dazu  bei  Kopf- 
lage mit  Ausnahme  eines  Hydrocephalus  sehr  selten  Veranlassung  hat,  so 
wird  jene  Lagenanomalie  meist  erst  nach  der  Geburt  des  Kopfes  erkannt. 
Ausserdem  muss  auf  etwa  vorhandene  Complicationen , wie  Beckenenge, 
Nabelschnurvorfall  u.  a.  untersucht  werden. 

Die  Prognose  hängt  ab  von  der  Räumlichkeit  des  Beckens,  der  Grösse 
des  Kopfes  und  seiner  Stellung,  von  der  Lage  des  Armes,  der  Stärke  des 
Kindes,  von  der  Beschaffenheit  der  Wehen,  von  der  Dauer  der  Geburt  und 
der  uothwendigen  Kunsthülfe.  Die  grössten  Zahlen  betreffs  der  letztgenannten 
Frage  sind  durch  von  Franquü  beigebracht  worden: 

Unter  247570  Geburten,  welche  von  1843 — 1859  in  Nassau  stattfanden, 
kamen  86  Gaburtsfälle  von  Vorfall  kleiner  Theile  neben  dem  Kopf  vor, 
welche  zu  operativem  Einschreiten  nöthigten,  nämlich  53  mal  wurde  die 
Zange  gebraucht  (17  Kinder  lebend,  36  (!)  todt  geboren),  17 mal  die  Wen- 
dung gemacht  (4  Kinder  lebend,  13  todt)  und  16 mal  die  Reposition  aus- 
geführt und  davon  10  Kinder  lebend,  6 todt  geboren.  Die  Mortalität  der 
Kinder  von  64  °/0  zeigt  die  hohe  Gefahr  dieser  Complication  um  so  sicherer 
an,  als  bei  dem  Zangengebrauch  allein  67%  derselben  unterlagen. 

Auf  die  Bedeutung  der  Nabelschnurumschlingung  bei  dem  Vorfälle  von 
Extremitäten  für  das  kindliche  Leben  möchte  ich  hier  noch  hinweisen.  Es 
versteht  sich  von  selbst,  dass  schon,  wenn  bloss  eine  Hand  neben  dem  Kopf 
des  Kindes  liegt  und  die  Nabelschnur  umschlungen  ist,  durch  jene  ein  per- 
niciöser  Druck  auf  diese  ausgeübt  werden  kann. 

Ich  habe  mehrere  hierher  gehörige  interessante  Fälle  erlebt;  den  einen,  in 
welchem  bei  zweiter  Schädellage  und  lose  umschlungener  Nabelschnur  das  linke 
Händchen  am  Halse  lag  und  der  Knabe  trotz  des  ziemlich  raschen  Geburts\ eilaufes 
durch  Nabelschnurdruck  sub  partu  zu  Grunde  ging.  Gesicht,  Brust,  und  Arme  zeigten 
eine  grosse  Menge  kleiner,  kaum  stecknadelkopfgrosser  Lcchymosen , das  Kind  war 
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erstickt.  Offenbar  war  hier  der  Druck  ein  so  gefährlicher,  weil  der  linke,  d.  h.  vorn 
gelegene  Arm  etwas  herabgesunken  war.  In  einem  anderen  Falle,  welchen  Martin  publi- 
cirte  (Monatsschrift.  XX.  11.  204)  und  den  ich  mit  beobachtet  habe,  handelte  es  sich 
um  eine  21jährige  Zweitgebärende  mit  erster  Schädellage.  Beide  Füsse  waren  vor- 
gefallen, die  Nabelschnur  um  den  Hals  geschlungen  und  das  rechte  Händchen  am 
Halse;  das  Kind  wurde,  trotzdem  die  Geburt  rasch  verlief,  nur  die  Füsse  etwas  zurück- 
geschoben wurden  und  obwohl  es  nach  Durchtritt  des  Kopfes  noch  lebte,  dennoch 
todtgeboren. 

Ist  der  Arm  tief  herabgeglitten , so  wird  er  allerdings  durch  die  Wöl- 
bung des  Kopfes  vom  Halse  abgehalten  und  bildet  gleichsam  einen  Schutz 
für  die  Nabelschnur,  ohne  dieselbe  zu  drücken. 

Aber  auch  ohne  dass  die  Nabelschnur  umschlungen  ist,  wird  zuweilen 
das  Kind  in  Folge  der  tiefen  Lage  der  Extremität  asphyktisch  geboren, 
tlieils  durch  den  langen  und  starken  Druck,  welchen  der  Uterus  auf  dasselbe 
und  auf  die  Placenta  ausübt,  bis  es  ihm  gelingt  das  Hinderniss  zu  über- 
winden, theils  durch  die  stärkere  Compression  des  kindlichen  Schädels, 
namentlich  an  seiner  Basis.  Im  ersten  Fall  findet  man  manchmal  Oedema 
scroti  und  Abgang  von  Meconium  während  der  Geburt.  So  wurde  in  Dresden 
1873  (Nr.  147)  von  einer  22  Jahre  alten  Erstgebärenden  nach  nicht  abnorm 
langer  Geburtsdauer  ein  frisch  abgestorbenes  ausgetragenes  Mädchen  in  erster 
Schädellage  mit  vorliegendem  rechten  Arm  geboren.  Die  Section  ergab  sehr 
starke  Gehirnhyperämie,  freien  Bluterguss  auf  Convexität  und  Basis,  Oedem 
um  den  intraabdominalen  Theil  der  Yena  umbilicalis  und  des  retroperito- 
nealen  Bindegewebes.  Die  Mutter  hatte  einen  linksseitigen  apfelgrossen 
Ovarialtumor.  Nicht  selten  zeigen  sich  mehr  oder  weniger  starke  Ein- 
drücke am  kindlichen  Schädel.  So  erlebte  Hecker  eine  Geburt,  bei 
der  durch  Vorfall  eines  Fusses  ein  Eindruck  an  der  Stirn  bewirkt  wurde,  in 
welchen  der  Fussrücken  hineinpasste.  In  dem  schon  erwähnten  Falle  von 
Bang  war  der  Eindruck  an  der  Nasenwurzel  und  in  der  Schläfengegend. 
In  der  Berliner  Poliklinik  kam  bei  einer  Zweitgebärenden  mit  platt-rhachi- 
tischem  Becken  erste  Schädellage  mit  Vorfall  des  rechten  Armes  vor,  bei 
welcher  das  rechte  Scheitelbein  sehr  bedeutend  durch  den  anliegenden  Arm 
eingedrückt  wurde;  ausserdem  war  die  Haut  über  demselben  etwas  gerissen 
und  am  rechten  Arm  zeigten  sich  ebenfalls  Eindrücke;  das  Kind,  ein  aus- 
getragenes  Mädchen,  war  todt  und  zeigte  Fissuren  in  dem  Scheitel- 
bein, ferner  Ecchymosen  auf  den  Schädelknochen , geringe  Hämorrhagien 
in  der  Pia  mater  und  ein  röthliches  Serum  in  beiden  Ventrikeln;  keine 
Apoplexie  in  der  Hirnsubstanz.  Schmidt  (Scanzoni’s  Beiträge.  III.  218) 
fand  unter  889  Geburten  der  Würzburger  Klinik,  bei  welchen  5 mal  eine 
fehlerhafte  Haltung  vorkam,  3 mal  das  Kind  sterbend  oder  todt  geboren. 
Nach  meinen  Erfahrungen  uuterlagen  von  57  Kindern  mit  fehlerhafter  Hal- 
tung 6,  d.  h.  fast  ll°/0,  als  wenigstens  4 mal  so  viel,  als  ohne  dieselbe,  und 
mein  Vater  extrahirte  von  (1  Kindern  mit  fehlerhafter  Haltung  nur  drei  mit 
der  Zange  noch  lebend. 

Bei  kleinem  Kind,  günstiger  Lage  der  Extremitäten  und  weitem  Becken 
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kommen  manche  Gehurten  mit  Vorfall  kleiner  Theile,  sogar  mehrerer  kleiner 
Theile  vor,  in  welchen  die  Gehurt  ebenso  rasch,  ungestört  und  glücklich 
verläuft,  wie  ohne  solche  Complicationen.  Aeneth  hat  z.  B.  eine  Geburt,  hei 
welcher  Arm,  Fuss  uud  Nabelschnur  Vorlagen,  hei  einem  ausgetragenen  und 
lebend  entbundenen  Kinde  am  18.  Februar  1849  spontan  beendet  gesehen. 

Behandlung.  Wenn  ein  Arm  oder  beide,  ein  Fuss  oder  beide  vor- 
liegen, sind  wir  so  lange  zu  einem  exspectativen  Verhalten  berechtigt,  als  die 
nicht  ungewöhnlich  grosse  Extremität  bei  gehöriger  Weite  des  Beckens  weder 
den  Stand  des  Kopfes,  noch  dessen  Drehung  uud  Vorbewegungen  hindert. 

Um  das  tiefere  Herabtreten  eines  Armes  zu  verhüten  und  sein  Zurück- 
ziehen zu  befördern,  wird  man  aber  die  Kreissende  auf  diejenige  Seite  legen, 
nach  welcher  der  Kopf  ausgewichen  ist,  oder  abzuweichen  droht. 

Hilft  diese  Lagerung  nicht,  so  hat  man  gerathen,  die  Extremität,  wenn 
sie  vorn  liege,  mit  1 — 2 Fingern  gegen  die  Kreuzdarmbeinverbindung  zu 
verschieben,  also  an  eine  Stelle,  wo  mehr  Platz  ist  und  sie  den  Geburts- 
fortgang nicht  so  leicht  hindert.  Siebold  empfahl  sogar  bei  Vorfall  beider 
Arme  diese  beide  nach  hinten  zu  lagern.  Allein  ich  muss  Peenice  Recht 
geben , wenn  er  sagt , dass  diese  Umlagerung  des  Armes  nicht  zu  billigen, 
nicht  immer  ohne  Gefahr  und  selbst  wenn  leicht,  oft  unnöthig,  jedenfalls 
aber  nicht  so  gut  wie  die  Reposition  des  Armes  ist. 

Deventee,  die  Siegemundin,  Meeckel  und  v.  Haselbeeg  haben  em- 
pfohlen, durch  Kneipen  der  Hand,  welches  dem  Kinde  Schmerz  bereite, 
dieses  zum  Zurückziehen  derselben  zu  bewegen;  Andere  haben  zu  demselben 
Zweck  Eisstückchen  in  die  Hand  des  Fötus  gelegt;  beide  Verfahrungs- 
weisen  sind  wohl  meist  erfolglos , bewirken  jedoch  keinen  Schaden  und 
können  deshalb  versucht  werden. 

Einzelne  Autoren : Peu,  Feoeiep,  Busch,  Gaedien,  haben  durch  Zurück- 
halten der  Extremität  während  der  Wehen  das  Hinderniss  für  den  Kopf  zu 
beseitigen  gesucht,  ein  Verfahren,  welches  auch  unsicher  ist.  Wigand  rieth 
durch  Vorschieben  des  Kopfes  von  der  dem  Vorfall  entgegengesetzten  Seite 
mittelst  äusserer  Handgriffe  die  Reduction  des  Armes  zu  bewirken. 

Die  sicherste  und  beste  Behandlungsmethode  ist  ohne  allen  Zweifel  die 
Reposition  der  vorgefallenen  Extremität,  welche  schon  von  Rueef, 
Peu,  der  Slegemundin  und  Deventee  ausgeführt  worden  ist,  gegen 
welche  sich  jedoch  auch  einzelne  Autoren,  wie  de  la  Motte,  Levbet, 
Ritgen  und  Aeneth,  ziemlich  entschieden  ausgesprochen  haben.  Die  älte- 
ren befürchteten,  dass  dabei  die  Scheide  zerrissen  (Levbet),  die  neueren, 
dass  der  Kopf  in  eine  fehlerhafte  Stellung  gebracht,  also  die  Geburt  noch 

mehr  erschwert  werden  könne  (Ritgen). 

Der  Zweck  der  Operation  ist  der,  das  Hinderniss  für  die  Einstellung 
und  Vorwärtsbewegung  des  Kopfes  zu  beseitigen,  sie  ist  demnach  angezeigt, 
sobald  wir  erkannt  haben,  dass  wirklich  durch  die  Extremität  ein  solches 
Hinderniss  bewirkt  wird.  Dass  dieses  der  Fall  ist,  erkennen  wir  theils  an 
der  Stellung  des  Kopfes  zum  Becken  und  den  Veränderungen  desselben 
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während  der  Wehen,  theils  an  Anschwellung  und  Einklemmung  des  Armes 
und  der  mütterlichen  Weichtheile.  Wir  dürfen  jedoch  nicht  immer  warten 
bis  die  Behinderung  ganz  evident  ist,  sondern  werden  in  manchen  Bällen, 
z.  B.  bei  etwas  verengtem  Becken,  bei  grossem  Kinde,  bei  Vorfall  einer 
Extremität  an  der  vorderen  Beckenwand,  wo  wir  mit  einiger  Bestimmtheit 
den  Eintritt  der  Verzögerung  und  die  schädlichen  Folgen  einer  Einklemmung 
des  Armes  voraussehen  können,  schon  vor  Beginn  derselben  operiren  müssen. 
Da  nun  aber  die  Reposition  der  vorgefallenen  Theile  nur  die  Entbindung 
vorbereitet,  nicht  beschleunigt,  so  ist  sie  in  allen  den  Fällen  überflüssig, 
mindestens  nicht  indicirt,  in  welchen  wegen  irgend  einer  Gefährdung  der 
Mutter  oder  des  Kindes  die  möglichst  rasche  Entbindung  gerathen  ist,  also 
z.  B.  wenn  die  Herztöne  des  Kindes  schon  sehr  gesunken  sind,  oder  starke 
Blutungen  aus  den  Genitalien  eintreten,  oder  eine  bedenkliche  Schwellung 
der  Weichtheile  schon  vorhanden  ist.  Sie  ist  bei  festem  Kopfstand  gefähr- 
licher, wie  wenn  der  Schädel  noch  beweglich  ist,  doch  kann  sie  bloss  dann 
nicht  mehr  ausgeführt  werden,  wenn  der  Kopf  bereits  so  tief  steht,  dass  die 
Einführung  der  Hand  nur  sehr  mühselig  oder  bedenklich  für  die  Parturiens 
ist.  Aus  demselben  Grunde  wird  auch  das  Vorhandensein  einer  Strictur 
oder  eines  Tetanus  uteri  nothwendig  jene  contraindiciren.  Dagegen  kann 
ich  nicht  zugeben , dass  der  Vorfall  einer  Nabelschnurschlinge  neben  der 
Extremität  allein  eine  Contraindication  gegen  die  Reposition  der  letzteren 
abgebe.  Liegt  sonst  keine  Complication  vor,  pulsirt  der  Strang  noch  kräftig, 
ist  das  Becken  nicht  verengt,  so  würde  ich  unter  allen  Umständen  vorziehen, 
erst  die  Nabelschnur  und  dann  auch  noch  die  Hand  zu  reponiren,  weil  so- 
wohl die  Zangenextraction  bei  hohem  Kopfstand,  wie  die  Wendung  bei 
Nabelschnurvorfall  gefährlicher  für  das  Kind  sind,  während  die  Reposition 
der  Nabelschnur  eine  verhältnissmässig  leichte  und  meist  von  günstigen 
Erfolge  gekrönte  Operation  ist. 

Gelingt  die  Reposition  auf  keine  Weise,  sind  mehrere  Extremitäten  vor- 
gefallen, oder  lässt  sich  der  Kopf  nicht  herabbringen,  ist  ferner  eine  schnelle 
Beendigung  der  Geburt  indicirt,  oder  endlich  das  Becken  so  verengt,  dass 
auf  ein  Eintreten  des  Kopfes  nicht  geholft  werden  kann,  dann  ist  die  Wen- 
dung auszuführen.  In  solchen  Fällen  muss  man  vor  dem  Aufsuchen  der 
Füsse  die  vorgefallene  Extremität  anschlingen , damit  ihre  spätere  Lösung 
hierdurch  erleichtert  werde. 

Während  nun  die  Reposition,  besonders  in  Kliniken,  wo  die  vorhandene 
Anomalie  frühzeitig,  oft  schon  vor  dem  Blasenspruug  erkannt  wird,  in  An- 
wendung gezogen  wird,  sieht  sich  der  Praktiker  häufiger  in  die  Lage  versetzt, 
wegen  behinderter  Drehung  und  Vorbewegung  des  Kopfes  durch  die  vorge- 
fallene Extremität  die  Zange  anzulegen,  weil  er  am  häufigsten  erst  hinzu- 
kommt , wenn  Kopf  und  kleiner  Theil  bereits  fest  eingetrieben  sind  und 
die  Reposition  mindestens  bedenklich,  ja  im  Allgemeinen  sogar  gefährlicher 
als  die  Zange  ist.  Wie  die  Ausführung  der  Operation  hierbei  geschieht, 
wird  später  beschrieben  werden. 
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In  einzelnen  seltenen  Fällen,  wenn  bei  Einkeilung  des  Kopfes  mit  Hand 
oder  Fass  die  Extraction  nicht  durch  die  Zange  beendigt  werden  könnte 
und  wegen  der  Einkeilung  des  Kopfes  auch  an  eine  Wendung  des  Kindes 
nicht  mehr  zu  denken  wäre,  bliebe  nur  noch  die  Verkleinerung  des  kind- 
lichen Kopfes  übrig,  welche,  wenn  die  Frucht  abgestorben  ist,  der  Schonung 
der  Kreissenden  wegen  bald  auszuführen  ist. 

Ist  neben  dem  Kopf  ein  Fuss  des  Kindes  zu  fühlen,  oder  sind 
beide  herabgetreten,  so  wird  man  dieselben  ebenso  wie  einen  Arm  re- 
poniren,  wenn  das  Becken  gut,  die  Stellung  des  Kopfes  normal  und  eine 
Indication  zur  Geburtsbeschleunigung  nicht  vorhanden  ist.  Auch  dann, 
wenn  der  Kopf  abgewichen  ist,  aber  die  Bedingungen  für  regelmässigen 
Verlauf  einer  Schädellage  vorhanden  sind,  ist  es  gerathen,  den  Fuss  zu  re- 
poniren  und  den  Kopf  herabzuschieben.  Ist  dagegen  eine  Noth Wendigkeit 
vorhanden,  wegen  Gefährdung  der  Mutter  oder  des  Kindes  die  Geburt  rasch 
zu  beenden,  oder  sind  die  Extremitäten  sehr  tief  neben  dem  Kopf  herabge- 
treten, dieser  selbst  aber  trotz  kräftiger  Wehen  nicht,  so  muss  man  versuchen, 
an  dem  Fuss  den  Steiss  herabzuziehen;  man  wird  ihn  demgemäss  mit  2 Fin- 
gern oder  der  halben  Hand  umfassen  und  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
anziehen.  So  gelang  es  Monroe  bei  einer  Drittgebärenden,  bei  welcher  ein 
Bein,  beide  Arme  und  die  Nabelschnur  neben  dem  Scheitel  vorgefallen  waren 
und  während  36  Stunden  die  Geburt  nicht  mehr  vorgerückt  war,  an  dem  Bein 
den  Steiss  einzuleiten  und  das  Kind  noch  lebend  zu  extrahiren.  Stellt  sich 
ein  starkes  Hinderniss  der  Einleitung  der  Nates  entgegen,  so  muss  man 
den  Fuss  zunächst  anschlingen,  dann  den  anderen  aufsuchen  und  an  beiden 
zugleich  den  Steiss  herabziehen;  gelingt  auch  dieses  nicht,  so  muss  der 
Kopf  mit  der  einen  Hand  vom  Beckeneingang  weggeschoben  werden,  während 
die  andere  an  den  beiden  angeschlungenen  Füssen  zieht. 

Endlich,  wenn  einer  oder  beide  Füsse  neben  dem  Kopfe  fest  eingekeilt 
sind  und  seine  normalen  Drehungen  oder  seine  Vorwärtsbewegung  ent- 
schieden hindern,  würde  man  zur  Zange  greifen , sobald  aus  dem  weiteren 
Abwarten  der  Geburt  eine  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind  erwüchse. 

Dass  schliesslich,  wenn  auch  die  Zange  nicht  zum  Ziele  führt  und  die 
Frau  gefährdet,  das  Kind  todt  ist,  auch  hier  die  Perforation  und  Cra- 
nioklasie  allein  übrig  bliebe,  ist  selbstverständlich.  Wer  sich  aber  dafür 
interessirt  zu  erfahren,  wie  schwierig  solche  Fälle  sein  können,  dem  empfeh- 
len wir  die  Lectüre  des  in  dem  ersten  Bande  unserer  Berichte  und  Studien 
S.  140 — 143  beschriebenen  Falles  von  erster  Schädellage  mit  Vorfall  der 
rechten  Hand,  des  rechten  Fusses  und  der  Nabelschnur. 

2.  Fehlerhafte  Stellung  des  Kindes.  Fehlerhafter  Geburtsmechanismus . bei 
Schädel-  und  Gesichtslagen.  Vorderscheitelstellungen , Stirnstellungen,  1 'esichts- 

stelhmgen  mit  rückwärts  gewandtem  Kinn. 
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Die  fehlerhaften  Stellungen  des  Kindes,  welche  vorstehend  benannt  sind, 
finden  sich  bisweilen  schon  im  Anfang  der  Gehurt,  häufiger  aber  entwickeln  sie 
sich  im  Verlaufe  derselben  und  sind  nur  graduell  verschiedene  Abweichungen 
von  dem  gewöhnlichen  Geburtsmechanismus.  Der  geringste  Grad  ist  der- 
jenige, wobei  nur  der  Vorderscheitel  tiefer  getreten  ist,  also  die  Fronto- 
occipitalperipherie  in  den  Beckeneingang  eingestellt  wurde;  nimmt  die  ab- 
norme Drehung,  welche  hierbei  der  kindliche  Kopf  um  seinen  Querdurch- 
•messer  gemacht  hat,  noch  zu,  so  entsteht  die  Stirnstellung;  hierbei  ist 
das  eine  oder  andere  Tuber  frontale  nach  vorn  und  am  tiefsten  und  die 
Kinn-Hinterhauptsperipherie  im  Introitus  pelvis,  und  wird  endlich  dieselbe 
Drehung  noch  stärker,  so  rückt  das  Hinterhaupt  höher,  das  Kinn  kommt 
herunter,  eine  Gesichtseinstellung  ist  erfolgt,  welche,  wenn  sich  das  Kinn 
zur  Seite  und  nach  vorne  dreht,  als  Naturhülfe  angesehen  werden  kann; 
wenn  dagegen  das  Gesicht  mit  dem  Kinn  nach  hinten  eingekeilt  wird,  die 
Hindernisse  nur  noch  steigert,  indem  dem  Kinn  sogar  noch  der  obere  Theil 
des  Thorax  in  den  Beckeneingang  nackfolgen  .kann. 

Die  Ursachen  dieser  Anomalien  sind  ganz  bestimmter  Natur  und  die 
Zahl  und  Intensität  der  einwirkenden  Prädispositionen  ist  um  so  grösser,  je 
höher  der  Grad  jener  abnormen  Drehung  geworden  ist.  Fast  constant  wirken 
zum  Zustandekommen  derselben  zusammen  ein  grosses  Kind  mit  hartem 
Schädel,  ein  mehr  oder  weniger  verengtes  Becken,  seltener  ein  weites  Becken 
mit  tiefem  Querstand  des  Kopfes  am  Beckenboden,  ein  beträchtlicher  Hänge- 

Winckel,  Geburtshülfe.  25 
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bauch,  wenig  Fruchtwasser  resp.  geringe  Beweglichkeit  des  Kindes.  Länger 
fortgesetzte  unrichtige  Lagerung  der  Frau  oder  unglückliche  Versuche  mit 
der  Zange,  namentlich  fehlerhafte  Zugrichtung  können  im  Verein  mit  sehr 
kräftigen,  rasch  nacheinander  folgenden  Wehen  die  directen  Ursachen  dieser 
fehlerhaften  und  sehr  bedenklichen  Stellungen  des  Kindes  sein.  Im  Allge- 
meinen wird  man  also  beträchtliche  Hindernisse  in  den  weichen  und 
harten  Geburtswegen  und  im  Kinde  bei  jenen  voraussetzen  müssen  (in 
Gbenseb’s  Fall:  Gesichtslage,  Kinn  hinten  rechts,  wog  das  Kind  4400  g). 
Bei  kleinem  Kinde  können  diese,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  von  Smyth,  im 
Vorfall  beider  Hände  und  Füsse  neben  dem  Kopf  bestehen. 

Diesen  Ursachen  entsprechend  sind  denn  auch  die  Symptome  dieser 
Anomalien.  Bei  den  gesteigerten  Hindernissen  verläuft  die  Eröffnungsperiode 
langsam,  verzögert,  mit  sehr  schmerzhaften,  von  frühem  Drang  zum  Mitpressen 
begleiteten  Wehen.  Die  dem  Hinterhaupt  zugekehrte  Partie  des  Mutter- 
munds und  der  Weichtheile  (Scheide,  ja  selbst  Vulva)  schwillt  an;  die 
Fruchtblase  springt  meist  vor  der  Zeit,  die  Drehung  der  Stirn  nach  vorn 
lässt  sehr  lange  auf  sich  warten  oder  bleibt  ganz  aus,  und  auf  dem  Vorder- 
scheitel und  der  Stirn  bildet  sich  allmählig  eine  sehr  bedeutende  Geschwulst 

(Fig.  78).  Die  kindlichen 
Herztöne  werden  in  der 
Wehe  erheblich  verlang- 
samt und  steigen  in  der 
Pause  auf  ungewöhnliche 
Höhe  hinauf , Meconium 
fängt  an  abzugehen;  bei 
dauernder  Abnahme  der 
Herzschläge  des  Kindes, 
welche  durch  Verletzungen 
des  Schädeldaches  und 
Blutaustritt  in  die  Schä- 
delhöhle bewirkt  werden 
kann  (Fall  von  Solowiew), 
oder  bei  beträchtlicherer 
Schwellung  der  mütter- 
lichen Weichtheile  oder 
durch  eintretendes  Fieber 
der  Parturiens  sieht  sich 
der  hinzugeholte  Arzt  zu 
operativer  Beendigung  der 
Geburt  genöthigt.  Ist  ärzt- 
liche Hülfe  nicht  zu  rechter 
Zeit  zu  erlangen,  so  wird  es  bei  Stirnstellung  und  Gesichtsstellung  mit  nach 
hinten  gekehrtem  Kinn,  indem  immer  mehr  von  dem  kindlichen  Körper  in  das 
untere  Uterinsegment  eingepresst  wird,  zur  Durchquetschung  uud  Zerreissung 


Fig-.  78.  I.  Stirnlage. 
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der  Gebärmutterwand  kommen,  wobei  das  Kind  durch  den  Riss  in  die  Bauch- 
höhle treten  kann.  Wenn  die  Weichtheile  nicht  zu  rigide  und  dehnbar  sind,  so 
kommt  es  in  sehr  seltenen  Fällen  nach  dem  Tode  des  Kindes  und  nach  starker 
Verschiebung  seiner  Kopfknochen,  des  Hinterhaupts-  uud  Stirnbeins  unter 
die  Scheitelbeine  zu  einer  beträchtlichen  Verkürzung  des  grossen  schrägen 
Durchmessers  und  die  Stirn  tritt  mitten  durch  die  Vulva,  während  das 
stark  abgeplattete 
Hinterhaupt  entwe- 
der hinter  der  Sym- 
physe oder  über  den 
Damm  hervortritt. 

Eine  Ausstossung 
des  Kindes,  die  Stirn 
voran,  wobei  zuerst 
Gesicht  und  Kinn 
über  den  Damm  ro- 
tirten  und  nun  das 
schwach  entwickelte 
Hinterhaupt  unter 
der  Symphyse  durch- 
trat , beobachteten 
Leopold  undRASCH 
bei  einem  lebenden 
Kinde  von  43  cm 
Länge  und  2257  g 
Gewicht;  die  Hase 
war  plattgedrückt 
und  nach  links  ver- 
schoben, am  Kopf 
befand  sich  eine 
sichtbare  Druck- 
furche hinter  der 
grossen  Fontanelle, 
da  wo  der  Schädel 
sich  unter  der 
Schamfuge  ange- 
stemmt hatte.  Dass 
aber  auch  sehr  grosse  Fig-.  79. 

Kinder  in  Stirnlage 

noch  mit  dem  Forceps  gerettet  werden  können,  zeigt  u.  a.  ein  Fall  von  Bode, 
in  welchem  der  betreffende  Knabe  53,5  cm  lang  und  3870  g schwer  war. 

Ist  bei  Gesichtsstellung  mit  nach  hinten  gewandtem  Kinn  (Fig.  79)  das 
Schädeldach  von  der  Beckenwand  immer  mehr  abgeplattet,  das  Kind  abgestorben 
und  nachgiebig  geworden,  so  kann  schliesslich,  ebenso  wie  hei  dem  Partus 


I.  Gesichtslage  mit  Einstellung  des  Kinns  nach  hinten 
rechts. 
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conduplicato  corpore,  der  Kopf  eingepresst  in  den  Rumpf  mit  diesem  zugleich 
das  kleine  Becken  passiren,  während  das  Kinn  als  tiefster  Theil  zuerst  über 
die  hintere  Commissur  hervortritt.  Die  Gefahren,  welche  die  mütterlichen 
Weichtheile,  Uterus  sowohl  als  Scheide,  erleiden,  sind  hierbei  immer  sehr 
beträchtlich;  es  darf  also,  wenn  auch  verschiedene  Fälle  publicirt  sind,  in 
denen  bei  dieser  Austreibungsart  doch  noch  lebende  Kinder  geboren  worden 
sind,  in  keinem  Falle  auf  eine  derartige  Naturhülfe  gewartet  werden. 

Ausser  der  oben  beschriebenen  Art  des  Durchtritts  bei  Stirnlage  soll 
nach  von  Helly  auch  ein  Querdurchtritt  des  Kopfes  Vorkommen,  so 
dass  das  Kinn  nach  einer  Seite,  das  Ohr  nach  vorn  unter  der  Symphyse 
durchtritt,  und  Milne  Murray  hat  mit  A.  Simpson’s  Axenzugzange  ein 
angeblich  lOl/2  Pfund  schweres,  asphyktisches,  nicht  belebtes  Kind,  dessen 
Kinn  anfangs  nach  unten  stand,  mit  querstehendem  Gesicht  durch  den 
Beckenausgang  tief  asphyktisch  extrahirt.  Die  Arme  desselben  sollen  fast 
parallel  auf  seinem  Rücken  gelegen  haben  (!  ?).  Es  giebt  ausserdem  Fälle, 
in  welchen  unter  sehr  heftigen  Wehen  der  Stellungswechsel  von  der  Stirn  - 
zur  Gesichts-  oder  auch  zur  Schädellage  noch  in  der  Beckenenge  erfolgt,  oder 
das  Kinn  doch  noch  nach  vom  geschoben  wird.  Die  Angaben  von  Hecker 
und  Spiegelberg  auf  Grund  von  36  Fällen,  dass  die  zweite  Stirnlage  (21) 
häufiger  sei,  als  die  erste  (15),  sind  wegen  der  zu  geringen  Anzahl  von 
Fällen  ebenso  zweifelhaft,  wie  ihre  Angabe,  dass  die  Kinder  bei  Stirnlagen 
durchschnittlich  klein  (Fall  von  Bode:  3800  g,  Fall  von  Grenser:  4260  g 
und  38  cm  Kopfumfang)  seien ; weil  man  offenbar  nur  solche  Kinder,  welche 
in  Stirnstellung  auch  austraten,  mit  gerechnet  hat,  und  weil  bei  den  grösseren 
Kindern  durch  die  nothwendige  Verkleinerung  und  Extraction  der  Durch- 
tritt des  Kindes  nicht  in  Stirnlage  zu  erfolgen  braucht  , sind  alle  diese 
Fälle  aus  der  Casuistik  ausfallend,  und  es  ist  natürlich  schon  a priori  wahr- 
scheinlicher, dass  kleine  Kiuderschädel  beim  weiteren  Fortgang  der  Geburt 
leichter  in  Stirnstellung  bleiben  können,  ohne  in  Gesichtslage  umgehebelt 
zu  werden.  Nicht  durch  Drehung  um  die  Längsaxe  des  kindlichen  Rumpfes 
(Zweifel),  sondern  lediglich  durch  Drehung  um  die  Queraxe  des  kindlichen 
Kopfes  wird  übrigens  ebenso  die  Stirn-  zur  Gesichtslage,  und  meist  im 
Querdurchmesser  des  Beckens  als  dem  geräumigsten  und  wegen  der  Ein- 
keilung jenes  Durchmessers  in  der  Conjugata,  wird  es  möglich,  dass  aus  der 
Gesichts-  wieder  Stirn-  und  nochmals  Schädellage  werden  kann. 

Diagnose.  Wenn  bei  der  Geburt  die  grosse  Fontanelle  tiefer  tritt, 
als  die  kleine , so  erkennt  man  das  Herabrücken  des  vorderen  spitzen 
Winkels  derselben,  und  die  Entwickelung  der  Kopfgeschwulst  wird  um  die 
grosse  Fontanelle  herum  schon  sub  partu  constatirt;  die  Kopfform  nach 
dieser  Art  von  Geburten  ist  früher  schon  geschildert,  und  auf  S.  130 
Fig.  30  ist  der  Schädel  eines  kleinen  in  Stirnlage  geborenen  Kindes  abgebildet. 
Bei  einer  Stirnlage  steht  das  rechte  oder  linke  Tuber  frontale  am  tiefsten; 
nach  der  einen  Seite  hin  ist  der  Stirnrand,  der  Margo  supraorbitalis,  nach 
der  anderen  das  hintere  Ende  der  grossen  Fontanelle  zu  erreichen;  die  Ge- 
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burtsgeschwulst  bildet  sich  auf  der  Stirn  in  der  Umgebung  des  Tuber  fron- 
tale. Die  Herztöue  des  Kindes  hört  man  bei  nach  links  und  rechts  gerich- 
tetem Kücken  mehr  der  Mittellinie  nahe. 

Bei  fehlerhafter  Gesichtseinstellung  findet  man  in  der  vorderen  unteren 
Uteruspartie,  von  aussen  fühl-  und  sichtbar,  das  Hinterhaupt  mehr  nach 
vorne;  bei  der  inneren  Untersuchung  erscheint  das  Gewölbe  flach,  das 
Kinn  hoch  stehend,  nach  hinten  schwer  zu  erreichen.  Die  Herztöne  sind 
bei  nach  links  gewandtem  Hinterhaupt  und  rechts  hinten  stehendem  Kinn 
schwer  zu  hören. 

Prognose.  Um  genauere  Anhaltspunkte  für  die  Geburt  der  in  Vordersckcitel- 
stellung  eintretenden  grösseren  und  grossen  Kinder  zu  geben , führe  ich  hier  die 
31  Fälle  in  Bezug  auf  Mutter  und  Kind  an,  welche  ich  in  den  letzten  10  Jahren 
beobachtete.  22  derselben  fanden  bei  grossen  Kindern  statt,  davon  mussten  9 oder 
40%  mit  dem  Forceps  beendet  werden,  2 der  Kinder  wui'den  todtgeboren,  1 starb 
schon  am  ersten  Tage  nach  der  Geburt  an  Convulsionen,  13,6%  aller  erlagen  mithin 
der  Geburt;  von  den  Müttern  erlitt  eine  eine  Centralruptur,  eine  andere  einen  Damm- 
riss zweiten  Grades  und  mehrere  erfuhren  kleinere  Verletzungen.  In  9 Fällen  waren 
bei  Vorderscheitelstellung  die  Kinder  besonders  gross  — im  Durchschnitt  3750  g 
— 6 Knaben,  3 Mädchen;  von  diesen  Geburten  mussten  4 oder  44%  mit  der  Zange  be- 
endet werden , eine  der  Mütter  bekam  Eelampsie  und  ging  an  Nephritis  und  Peri- 
tonitis zu  Grande,  die  übrigen  genasen,  2 der  Kinder  (1  bei  der  Eclamptisclien  und 
1 bei  Nabelschnurvorfall)  wurden  todtgeboren  = 22,2%. 

Von  sämmtlichen  31  Fällen  mussten  13  = 42%  künstlich  beendet  werden, 
5 Kinder  =16%  unterlagen  und  1 Mutter  = 3,2 % starb  - das  genügt,  um  zu 
zeigen,  wie  ernst  bei  grösseren  Kindern  die  Vorhersage  bei  der  Vorderscheitel- 
stellung ist. 


Noch  weit  ungünstiger  ist  die  Vorhersage  für  Stirnlagen.  Long 
constatirte  hei  den  von  ihm  in  der  Litteratur  gesammelten  Fällen  in  Bezug 
auf  das  mütterliche  Leben  10%  Todesfälle,  in  Bezug  auf  das  kindliche 
Lehen  ergab  sich: 


hei  30  spontan  beendeten  starben  . 

,,  lb  durch  Lageveränderung  verh.  „ 


11 

3 

68 


Zange  extrahirten  . 
Wendung  undExtract. geh. 
Craniotomie  . . . 


7=  23,3  % 
1 = 6,6  % 
2=  18,1% 
2=  66,6% 
8 = 100,0% 


in  toto  2Tü=  29,4% 


Kinn  ül  ei  d?m  D nllChT  ^eChaiUSmUS  iu  Gesichtsla8T,  hei  Geburt  mit  dem 
Kim  ' T Damm,  Falle,  wie  sie  von  Flügel,  Bhaxton  Hicks,  C.  Bbaun, 

0 Bevun^u  lolBS  ? oS,WET  mit^etheilt  siüd>  in  dem  zweiten  Fall  von 
C Beaun  ein  lebendes  3 kg  schweres,  in  dem  Fall  von  Köhler  ein  ausgetragenes 

hoL  P Wi6der  b6lebtes  ^ben  erhaltenes  lünd  ge! 

C * In,  de;n  von  Jacobs  publicirten  Falle  wog  das  todtgeborene 
nd  4 kg  und  obwohl  alle  Drehungsversuche  mit  der  Zange  vergebens  ge- 
^sen  waren,  trieben  die  Wehen  das  Gesicht  mit  dem  fnn  ferst  über 
den  Damm  und  nun  folgte  das  Hinterhaupt  hinter  der  Symphyse 
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Therapie.  Bei  Vorderscheitelstellungen  grösserer  Kinder  wird  man 
durch  richtige  Lagerung  der  Frau  wo  möglich  die  Herabhebelung  des  Hinter- 
hauptes zu  erzielen  suchen,  indem  man  die  Frau  entweder  auf  diejenige 
Seite  legt,  in  welcher  das  kindliche  Hinterhaupt  steht,  oder  sie  in  die  Lage 
ä la  vache  bringt.  Gelingt  jene  durchaus  nicht,  so  muss  man  die  Be- 
wegung des  Vorderscheitels  herab  und  nach  vorn  durch  Lagerung  der  Par- 
turiens  auf  diejenige  Seite  befördern,  in  welcher  die  Stirn  des  Kindes  steht. 
Bei  ausgesprochener  Gefährdung  des  Kindes  muss  der  Forceps  applicirt  und 
die  Extraction  gemacht  werden,  wie,  davon  später.  Ist  das  Kind  todt,  so 
wird  man  bei  grossem  Kopf  perforiren  und  mit  dem  Kranioklasten  dasselbe 
extrahiren. 

Bei  Stirnlagen,  noch  beweglichem  Kopfe  und  nicht  zu  sehr  verengtem 
Becken  suche  man  durch  Druck  auf  das  Hinterhaupt  über  dem  Beckenein- 
gang den  Scheitel  in  diesen  einzudrücken.  Gelingt  dies  aber  nicht,  ist  das 
Fruchtwasser  schon  abgeflossen , das  Kind  nicht  besonders  beweglich , so 
kann  durch  Einführen  der  ganzen  Hand  in  die  Scheide  und  Umfassen  des 
Hinterhauptes  mit  den  Fingern  das  letztere  herabgeleitet  werden  (Fall  von 
Smyth);  ist  indess  das  Becken  beträchtlich  verengt,  so  ist  dieser  Correctur 
der  kindlichen  Haltung  die  Wendung  mit  nachfolgender  Extraction  des 
Kindes  vorzuziehen,  sobald  der  Muttermund  völlig  oder  fast  völlig  erweitert 
ist,  vorausgesetzt,  dass  das  Kind  nicht  zu  fest  vom  Uterus  umschnürt  ist. 
Gelingen  alle  diese  Versuche  nicht,  ist  das  Kind  todt,  oder  die  Mutter  in 
Gefahr,  so  ist  die  Perforation  durch  die  grosse  Fontanelle  und  die  Ex- 
traction mit  dem  Kranioklasten  resp.  der  Mesnard’ sehen  Schädelzange  zu 
machen. 

Bei  Gesichtsstellungen  mit  nach  hinten  gewandtem  Kinn  und  noch 
hoch  und  beweglich  stehendem  Kopf,  bei  Mangel  einer  geburtsbeschleunigen- 
den Indication  und  nur  mässig  verengtem  Becken  wird  man  durch  äussere, 
später  zu  beschreibende  oder  durch  combinirte  äussere  und  innere  Hand- 
griffe das  Hinterhaupt  herableiten  und  nun  die  Geburt  der  Natur  über- 
lassen. Führt  dieses  Verfahren  nicht  zum  Ziel,  steht  das  Gesicht  noch  hoch 
und  ist  das  Kind  noch  nicht  zu  fest  umschnürt,  so  wird  man,  sobald  die 
Weite  des  Muttermundes  es  gestattet,  die  Wendung  und  Extraction  des 
Kindes  vornehmen.  Lebt  das  Kind,  und  die  Einkeilung  des  Gesichtes  in 
jener  ungünstigen  Stellung  in  dem  kleinen  Becken  gestattet  jene  bisher 
erwähnte  Behandlung  nicht,  so  kann  ein  Versuch  gemacht  werden,  durch 
wiederholtes  Anlegen  der  Zange  und  Drehung  des  Kinns  nach  vorne  den 
natürlichen  Geburtsmechanismus  zu  erzielen;  das  gelingt  nicht  immer,  aber 
doch  bisweilen  (Grenser,  Wikckee).  Die  genauere  Beschreibung  dieser 
Operation  werden  wir  später  geben.  Misslingt  auch  dieser  A ersuch  und  ist 
die  Mutter  durch  Quetschung  ihrer  Theile  in  hoher  Gefahr,  dann  ist  die 
Perforation  durch  die  Stirnnaht  und  Extraction  mit  dem  Kranioklasten  uner- 
lässlich. 
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3.  Fehlerhafte  Lage  der  Frucht. 
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Nr.  2.  — Oliver:  Edinb.  Clin,  and  Path.  J.  1883/84.  I.  235.  — Penrüdocke, 
C.:  Arm  and  shoulder  presentation;  spontaneous  expulsion.  Brit.  M.  J.  Lon- 
don 1887.  I.  507.  — Pawlik:  Archiv  f.  Gynäkol.  XVI.  452.  XIX.  473.  — Por- 


quet,  L.  A.:  Des  presentations  du  tronc.  Par.  1883.  No.  104.  — Schweller:  Die 
Aetiologie  der  fehlerhaften  Kindeslagen.  Berlin  1868.  — Semiannikoff,  A.: 
Beitrag  zur  Aetiologie  der  Schief  läge.  I.-D.  München  1883.  p.  33.  — Sickel: 
Schmidt’s  Jahrbücher  f.  d.  ges.  Medicin.  CIV.  105.  — Simpson:  Obstetric  me- 
moires  edited  by  Priestley  etc.  Edb.  -Vol.  II.  1856.  p.  138.  — Späth:  Wiener 
med.  Woehenschr.  8 — 10.  1857.  — Styles,  S.  F.:  Six  cases  of  shoulder  presen- 
tation in  two  thousand  deliveries.  Fr.  Texas  M.  Assoc.  Austin  1887.  205 — 212. 
— Schlechter  : Ueber  den  Einfluss  der  fehlerhaften  Gestalt  des  Uterus  auf 
die  Kindeslage.  I.-D.  Greifswald  1869.  — Süsserot:  I.-D.  Rostock,  p.  8,  21  flg. ; 
48.  — Taylor,  J.  E.:  On  spontaneous  Version  and  evolution  in  shoulder  and  arm 
presentation.  Tr.  New  York  Acad.  M.  1883.  2.  S.  III.  109 — 134.  — Toloczinow: 
Wiener  med.  Presse.  1868.  Nr.  30.  — Villette  et  Deswarte:  Bull.  med.  du 
nord.  Lille  1884.  XXIII.  226.  — Weber:  Med.  Presse.  VII.  50;  52.  1866.  — 
Zantiotis:  Mecanisme  insolite  dans  un  cas  de  presentation  de  l’epaule  gauche. 
Gaz.  hebd.  de  med.  Paris  1885.  2.  S.  XXII.  779. 


Eine  Lage  der  Frucht,  hei  welcher  ihre  Längsaxe  nicht  mit  derjenigen 
der  Gebärmutter  zusammenfällt,  ist  fehlerhaft;  gewöhnlich  liegt  dann  die 
Frucht  schräge,  viel  seltener  völlig  quer,  so  dass  die  Bezeichnung  Schief- 
lage, Schräglage  zutreffender  ist,  als  der  Name  Querlage.  Es  muss  ja 
allerdings  bei  dem  Uebergang  einer  Beckenend-  in  eine  Schädellage  und 
umgekehrt  ein  Moment  kommen,  in  welchem  Kopf  und  Steiss  ziemlich  gleich 
hoch  in  beiden  Seiten  des  Uterus  liegen,  während  der  dem  Muttermund  ent- 
sprechende Kindestheil  noch  nicht  in  diesen  herabgetrieben  ist;  allein  dieser 
Moment  ist  sehr  kurz  vorübergehend  und  der  Kopf  gleitet  bald  tiefer, 
so  dass  er  auf  das  eine  Darmbein  zu  liegen  kommt,  während  das  entgegen- 
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gesetzte  Ende  des  Rumpfes  dem  Gebärmuttergrund  näher  liegt.  Wenn 
P.  Budin  ausnahmsweise  hei  einer  Zwillingsgeburt  die  Dornfortsätze  des 
unteren  Kindes  von  einer  Linea  innominata  zur  anderen  verlaufend  fand, 
das  obere  Kind  in  Schädellage,  also  vertical  zu  dem  unteren  ganz  quer  ge- 
lagerten, so  hinderte  offenbar  das  höher  gelegene  Kind  das  untere  in  seiner 
Weiterbewegung. 

Die  von  Weber  und  Späth  gegebene  Eintheilung  in  primäre 
Schieflagen,  welche  vor  dem  Blasensprung,  und  secundäre,  die  nach 
demselben  eintreten,  dürfte  weniger  von  klinischer  Bedeutung  sein,  wie  eine 
andere,  wonach  primäre  Schieflagen  solche  sind,  welche  beim  Beginn  der 
Geburt  schon  vorhanden  waren,  und  secundäre  solche,  welche  erst  sub  partu 
aus  einer  Schädellage  entstanden,  z.  B.  bei  Vorfall  kleiner  Tkeile,  ferner  bei 
Kopflagen  mit  Beckenenge  u.  a.  m. 

Bei  weitem  am  häufigsten  ist  bei  einer  Schieflage  die  Lagerung  des 
Kindes  derart,  dass  eine  Seite  desselben  nach  unten  gewandt  über  dem  Mutter- 
mund liegt  und  daher  die  Schulter  (Fig.  80)  oder  ein  Ellenbogen  oder  die 
Hand  allein  über  jenem  zu  fühlen  ist.  Sehr  selten  sind  nur  der  Thorax 
oder  eine  Hüfte  in  ihm  befindlich.  Die  Haltung  des  Kindes  ist  hierbei 
im  Anfang  der  Geburt,  und  so  lange  es  lebt,  wenig  verändert,  d.  h.  der  Kopf 
ist  wie  bei  der  Schädellage  etwas  der  nach  oben  gelegenen  Schulter  genähert, 
das  Kinn  der  Brust  anliegend,  die  Arme  liegen  am  Thorax,  die  Hände  vor 
der  Brust;  nach  dem  Blasensprung  und  mit  dem  Eintreten  der  Schulter  wird 
die  Haltung  jedoch  meist  verändert,  so  dass  sehr  oft  der  nach  unten  ge- 
legene Arm  in  den  Muttermund  und  in  die  Scheide  herabsinkt;  in  selteneren 
Fällen  tritt  sogar  der  oben  gelegene  Arm  bis  in  die  Vagina  herab.  In  der 
Rostocker  Klinik  kam  dieses  unter  18  Fällen  1 mal  vor.  Auch  Hohl  be- 
schreibt (Mtschr.  III.  300.  u.  302)  zwei  Fälle  dieser  Art;  meinem  Grossvater 
kam  es  unter  35  Fällen  sogar  3 mal  vor.  Bei  stärkeren  Wehen  wird  der 
Kopf  der  nach  oben  gelegenen  Schulter  fester  angedrückt,  so  dass  die  Längs- 
axe  des  kindlichen  Körpers  stark  gebogen,  ja  im  Halse  oder  an  einer  Stelle 
des  Rumpfes  fast  spitzwinkelig  geknickt  wird. 

Die  Eintheilung  der  Schieflagen  ist  bei  den  verschiedenen  Schrift- 
stellern sehr  verschieden.  Von  der  sehr  complicirten  Eintheilung  Baude- 
locque’s,  welcher  annahm,  dass  1)  der  Kopf  und  Rumpf  über  dem  ge- 
raden Durchmesser  und  ersterer  nach  vorn  oder  hinten  liegen,  2)  Kopf  und 
Rumpf  über  dem  queren  Durchmesser  und  ersterer  nach  links  und  rechts 
und  bei  jeder  dieser  Lagen  wieder  die  rechte  oder  linke  Schulter  vorliegen 
könnte , ist  man  längst  abgekommen , schon  die  Lachapelle  unterschied 
eigentlich  nur  2 Schief  lagen,  nämlich: 

, . I a Kopf  links, 

I.  rechte  Seite  vorliegend  \b  „ rechts; 

_ . _ r a Kopf  links, 

II.  linke  Seite  vorliegend  ^ rechts. 

Busch  stellte  wieder  4 Schieflagen  und  jede  mit  2 Unterarten  auf,  indem 
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das  Kind  entsprechend  den  schrägen  Durchmessern  des  Beckens  mit  dem 

Kopf  nach  vorn  links  oder  rechts,  hinten  rechts  oder  links  und  in  jeder 

dieser  Lagen  sein  Rücken  entweder  nach  vorn  oder  hinten  liegen  sollte; 

auch  diese  Eintheilung  ist  von  den  Meisten  und  mit  Recht  verlassen  worden, 

weil  die  Lage  des  Kindes  mit  den  Durchmessern  des  kleinen  Beckens  gar 

Nichts  zu  thun  hat  und  auch  der  Kopf  desselben  sowohl  im  Anfang  wie  im 

Verlauf  der  Geburt  weder  nach  vorn,  noch  nach  hinten,  sondern  gewöhnlich 

zur  Seite  gerichtet  ist;  endlich  weil  es  weder  theoretisch  noch  praktisch 

wichtig  ist , mehrere  verschiedene  Arten  einer  Schieflage  aufzustellen , bei 

welcher  Kopf  und  Rücken  des  Kindes  wie  bei  den  BuscH’schen  Lagen  fast 

genau  dieselbe  Lage  haben.  H.  F.  Nägele  hat  daher  mit  Recht  nur  2 Lagen 

des  Kindes  dieser  Art  aufgestellt.  Er  nannte  die  erste  diejenige,  wobei 

der  Rücken  des  Kindes  nach  vorn  und  der  Kopf  links  (o)  oder  rechts  (b) 

liegt,  und  die  zweite  diejenige,  wobei  der  Rücken  nach  hinten  und  der 

Kopf  links  (a),  oder  rechts  {b)  sich  befindet.  Erstere  sollte  mehr  als  doppelt 

so  oft  Vorkommen  denn  letztere.  Diese  Eintheilung  soll  nach  Hohl  (Lehrb. 

II.  Aufl.  588)  aber  nicht  richtig  sein,  weil  der  Rücken  nicht  am  häufigsten 

nach  vorn  gerichtet  sei.  Hohl  behauptet,  der  Kopf  weiche  am  häufigsten 

nach  links  aus,  aber  die  linke  Schulter  und  die  vordere  Fläche  des  Kindes 

lägen  häufiger  vor,  als  die  rechte  und  der  Rücken.  Er  benutzt  daher  die 

Lage  des  Kopfes  als  Haupteintheilungsmoment  und  sagt: 

r T7-  n ..  , ( a Rücken  nach  vorn, 

I.  Kopf  links  . . . ’ 

Io  „ „ hinten; 

tt  rr  e i i.  («  Rücken  nach  vorn, 

H.  Kopf  rechts  7 , . ' 

lo  „ „ hinten. 

Hecker  (Klinik.  I.  128)  ist  dieser  Eintheilung  beigetreten.  Nur  eine  ge- 
naue statistische  Untersuchung  und  die  Betrachtung  der  Entstehung  ge- 
nannter Lagen  kann  uns  lehren,  welche  Benennung  die  richtige,  welche  die 
rationellste  ist;  diese  ist  um  so  nöthiger,  als  Hecker  gegen  Hohl  behauptete, 
es  sei  noch  zweifelhaft,  ob  der  Rücken  häufiger  nach  vorn  oder  nach  hinten 
gewandt  sei.  .Schröder  (Lehrb.  S.  484)  fand  auf  2,6  Lagen  mit  dem  Kopf 
nach  links  1 Lage  mit  dem  Kopf  nach  rechts,  auf  2,9  Lagen  mit  dem 
Rücken  nach  vorn  1 Lage  mit  dem  Rücken  nach  hinten  und  S.  103  (104) 
1 Schieflage  auf  185,4  Geburten  (berechnet  aus  314657  Geburten).  Späth 
constatirte  unter  56  Querlagen  39 mal  den  Rücken  nach  vorn,  17 mal  den 
Rücken  nach  hinten.  In  der  Litteratur  fand  ich  734  Fälle  von  Schieflagen, 
in  welchen  die  Art  genauer  bestimmt  war,  zu  diesen  kommen  noch  130 
■ eigene  und  30  Fälle  von  meinem  Grossvater,  so  dass  894  Fälle  im  Ganzen 
verwerthet  sind. 

Hierunter  befand  sich  nun: 


44 6 mal; 


der  Kopf  links  |Rückeu  voru  280mal  , 

1 „ hinten  166  mal/ 

K»*'f  "oZLl  *%a,. 
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Icli  denke,  diese  Zahlen  sind  gross  genug,  um  zu  zeigen:  1)  dass  die  Lage: 
Kopf  links,  Rücken  vorn  am  häufigsten,  demnächst  Kopf  rechts,  Rücken 
vorn,  dann  Kopf  rechts,  Rücken  hinten  und  die  Lage:  Kopf  links,  Rücken 
hinten  am  seltensten  vorkommt;  2)  dass  die  Lage  des  Rückens  nach  vorn 
(528)  allerdings  häufiger,  wenn  auch  nicht  doppelt  so  oft,  wie  diejenige  nach 
hinten  ist  (366),  ihr  Yerhältniss  ist  1 1/2 ; 1 ; 3)  dass  der  Kopf  nicht  viel 
öfter  nach  links,  als  nach  rechts,  sondern  nach  beiden  Seiten  ziemlich 
gleich  oft  ausweicht. 

So  hatte  also  Hohl  nicht  Recht,  aus  dem  oben  angeführten  Grunde 
die  NÄGELE’sche  Eintheilung  zu  verwerfen.  Gleichwohl  ist  seine  Be- 
nennung die  beste,  weil  sie  ätiologisch  sich  am  besten  recht- 
fertigen  lässt.  Schieflagen  entstehen  am  häufigsten  durch  das  Abgleiten 
resp.  die  Verschiebung  des  Kopfes  über  den  Beckeneingang  hinweg  zur  Seite. 
Da  nun  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  der  Rücken  des  Kindes  nach 
einer  Seite  und  weder  nach  vorn,  noch  nach  hinten  gerichtet  ist, 
so  bedarf  es  beim  Verschieben  des  Kopfes  nach  rechts  oder  links  nur  einer 
sehr  geringen  Drehung  des  Kindes  um  seine  Längsaxe,  um  bei  derselben 
Kopflage  den  Rücken  nach  vorn  oder  nach  hinten  sich  lagern  zu  lassen. 
Dass  dabei  entschieden  häufiger  der  Rücken  nach  vorn  kommt,  liegt  einmal 
an  der  Verschiedenheit  der  Wölbungen  beider  Uteruswände,  die  hintere  ist 
durch  die  Wirbelsäule  abgeflacht,  bietet  also  weniger  Raum,  ausserdem  ist 
sie  noch  schräg  nach  vorn  abfallend;  ferner  aber  daran,  dass  die  Schieflagen 
am  allerhäufigsten  bei  Mehrgebärenden , speciell  bei  Vielgebärenden  mit 
Hängebauch  Vorkommen , in  welchem  der  Rücken  sehr  bequem  Platz  hat. 
Dagegen  kann  nicht  gesagt  werden,  dass  ebenso  gut  die  beiden  Lagen  mit 
nach  vorn  gewandtem  Rücken  zusammengehören  könnten,  weil  der  im  Fun- 
dus liegende  Steiss  sich  ebenso  leicht  nach  rechts  als  nach  links  senken 
könne;  denn  der  Kopf  des  Kindes  hat  für  gewöhnlich  ebensowenig  wie  der 
Rücken  eine  derartige  Lage,  dass  letzterer  nach  vorn  und  ersterer  über  der 
Beckenconjugata  steht.  Will  man  aber  streng  nach  der  Frequenz  die  Schief- 
lagen beziffern,  so  müsste  man  sagen: 

I.  Kopf  links,  Rücken  vorn 

II.  „ rechts,  „ „ 

III.  „ „ „ hinten 

IV.  „ links,  „ „ 

eine  Eintheilung,  gegen  die  schwerlich  etwas  einzuwenden  wäre;  ätiologisch 
besser,  bündiger  ist  aber  allerdings  die  von  Hohl,  bloss  dass  hier  keine 
Zahlenbenennung  gerechtfertigt  ist.  Ueberhaupt  ist  es  am  gerathensten,  die 
Bezeichnung  der  Schieflagen  nicht  nach  Zahlen , sondern  durch  wenige 
Worte,  die  alles  angeben,  zu  wählen:  nämlich  statt  Schiet  läge  Ia  zu  sagen. 
Kopf  links,  Rücken  nach  vorn  (s.  Fig.  80).  Diese  Art  der  Bezeichnung  ist 
um  so  nothwendiger,  als  bei  den  bisher  üblichen  verschiedenen  Benennungen 
durch  dieselbe  Zahl  ganz  verschiedene  Lagen  benannt  werden,  z.  B.  ist 
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Nägele’ s Ha  = Hohl’s  Ib,  Ib  = Ha  Hohl’s.  Die  Amerikaner  unter- 
scheiden mit  der  Lachapelle  nur  Schulterlagen  und  zwar  rechte  und 
linke  mit  Rücken  nach 
vorn  oder  hinten,  und  er- 
klären, dass  das  Vorliegen 
der  rechten  Schulter  häu- 
figer vorkomme , als  das 
der  linken  (Parvin)  , was 
auch  nach  unseren  obigen 
Zahlen  richtig ist('480 : 414). 

Frequenz  der 
Schieflagen.  Clarke 
fand  in  seiner  Privatpraxis 
1 unter  347,  Collins  des- 
gleichen 1:416,  Ramsbo- 
tham  imder  Londoner  Poli- 
klinik 158  : 48996  = 1 : 

310,  Mc  Clihtock  und 
Hardy  (vgl.  Arneth:  Geb. 

Prax.  57)  1:257,  die  Boi- 
vin  1:256,  Janson  fand 
von  1797 — 1837  in  Gent  in  seiner  Privatpraxis  30  Handlagen  unter  13439 
Kindern,  d.  h.  1:445,5  Geburten  (Schmidt’s  Jahrbücher  Bd.  24.  63).  Alle 
diese  Zahlen  geben  das  Vorkommen  der  Schief  lagen  entschieden  zu  selten 
an,  sie  lassen  sich  gewiss  nur  dadurch  erklären,  dass  manche  Fälle  dieser 
Art  entweder  nicht  im  Anfang  der  Geburt  untersucht  oder  auch  nicht  notirt 
worden  sind;  denn  wir  kommen  bei  Erhebung  der  Berichte  aus  geburtshiilf- 
lichen  Kliniken  mit  grosser  Geburtsziffer  zu  anderen  Resultaten.  Man  muss 
jedoch  unterscheiden  das  Vorkommen  auf  dem  Lande  und  in  den 
Städten  von  demjenigen  in  grösseren  und  kleineren  Kliniken.  In 
Sachsen  waren  unter  302075  Geburten  ausserhalb  der  Gebärhäuser 
2195  = 1:137  Schieflagen.  Unter  200220  Geburten  in  grossen  Gebär- 
häusern waren  1506  = 1:133  Schieflagen.  Unter  20219  Geburten  in 
kleinen  Gebärhäusern  waren  dagegen  216  = 1 : 93  Schieflagen.  So- 
nach stehen  die  grossen  Gebärhäuser  (Dresden,  Wien,  Prag,  München, 
Leipzig  und  Paris)  dem  Verhältniss  der  Länder  und  Städte  am  nächsten, 
und  wenn  wir  beide  Zahlenreihen  derselben  addiren,  so  kommen  3701 
Schief  lagen  auf  502295  Geburten,  so  dass  1 Schief  läge  auf  136 
Geburten  fällt.  Mir  kamen  in  den  Kliniken  von  Dresden  und 
München  gerade  100  Schieflagen  vor,  d.  h.  1 : 122.  Sie  sind  also  in  der 
That  viel  häufiger,  wie  die  Lachapelle,  Clarke  und  Collins  berechnet 
haben.  Wenn  sie  in  kleineren  Kliniken  noch  öfter  Vorkommen,  so  liegt 
dies  theils  daran,  dass  viele  Fälle  von  Schieflagen  der  Hülfe  wegen  in 
die  Klinik  transportirt  werden,  oder  auch  dass  eben  manche  richtig  erkannt 


Fig-.  80.  Schieflage,  Kopf  links,  Rücken  nach  vorn, 
vorliegend  der  rechte  Ellenbogen  (Ia). 
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und  als  solche  gebucht  werden,  welche  in  dem  massenhaften  Material 
grösserer  Kliniken  verloren  gehen,  weil  Lageverbesserung  sub  partu  bei 
ihnen  vorkam. 

Aetiologie.  Es  steht  zunächst  fest,  dass  Schieflagen  bei  Mehr- 
und  speciell  bei  Vielgebärenden  viel  häufiger  als  bei  Erstge- 
bärenden sich  einstellen,  von  Franquü  fand  in  Nassau  unter  1282 


Frauen  mit  Schief  lagen,  deren  Geburtszahl  genau  angegeben,  waren  61  Ip.,  238 
II  bis  Vp.,  88  V bis  XVp.  Nun  verhalten  sich  aber  nach  meinen  früheren 
Untersuchungen  (Klin.  Beobacht.  S.  61)  die  Vielgebärenden  in  Kliniken  zu 
den  Mehrgebärenden  = 1:23,8,  während  hier  das  Verhältniss  e 1:3,  mit- 
hin die  Vielgebärenden  fast  8mal  häufiger  sind!  Gerade  diese 
Thatsache  beweist,  von  welch  bedeutendem  Einfluss  die  Gestalt 
und  Lage  und  der  Tonus  der  Uterusmuskulatur  für  die  Lage  des 
Kindes  ist.  Es  kommen  denn  auch  Schieflagen  allein  bei  fehler- 
hafter Gestalt  des  Uterus  vor;  Fälle  dieser  Art  sind  mitgetheilt  von 
A.  Geiss,  Salert,  Chiari,  Braun,  Späth,  Lecluse,  Schlechter,  Simpson, 
0.  Schöller  und  Faye.  Der  Beweis,  dass  der  Bildungsfehler  wirklich  die 
Ursache  der  fehlerhaften  Kindeslage  war,  liegt  darin,  dass  die  betreifende 
Parturiens  jedesmal  eine  abnorme  Lage  zeigte,  so  in  dem  Fall  von  Braun 
(Uterus  bicornis  septus)  2mal,  in  dem  von  Späth  (Uterus  bicornis) 
3mal,  Lecluse  (Uterus  bicornis)  3mal,  Geiss  (Uterus  semiseptus 
unicollis:  1 Bauchlage,  1 Schieflage),  Faye  (Uterus  bicornis  septus) 
2mal  Schieflage. 


Fjg-.  81.  Schieflage,  Kopf  rechts,  Brust  nach  vorn 
Vorfall  des  rechten  Armes  (Ilb). 


Gebärenden  mit  Schiefiage 
135  Ip.  und  1147  mltp., 
d.  h.  1 : 8,5.  Da  nun 
nach  Veit  im  Allgemeinen 
das  Verhältniss  der  Ip.  zu 
den  mltp.  = 1 : 3 ist  (Mo- 
natschr.  VI.  104),  so  wür- 
den Schieflagen  ausserhalb 
der  Kliniken  etwa  3 mal 
öfter  bei  Multiparen,  denn 
bei  Erstgebärenden  sich 
linden.  Unter  576  Frauen 
mit  Querlage  in  Kliniken 
waren  nur  86  Erst-  und 
490  Mehrgebärende  = 1 : 
5,7,  also  da  in  Kliniken 
das  Verhältniss  der  Erst- 
zu  den  Mehrgebärenden 
1 : 1 1/3  ist,  würden  sie  bei 


’ Mehrgebärenden  4 mal  öf- 
ter sich  finden.  Unter  387 
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Hieran  reiht  sich  ferner  die  Tlmtsache,  dass  auch  hei  Uterusmyomen 
Schieflagen  viel  häufiger  wie  sonst  Vorkommen.  Süsseeot  fand  unter 
147  Kreissenden  mit  dieser  Anomalie  12  mal  Schief  lagen  also  über  8°/0und 
dabei  waren  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  die  Kindeslagen  in  dem  Ge- 
burtsbericht nicht  einmal  notirt.  Toloczinow  notirte  unter  48  Fällen  dieser 
Art  25  Kopf-,  13  Beckenend-  und  10  Schieflagen.  Solche  Geschwülste  können 
Schieflagen  veranlassen,  indem  sie  entweder  den  Uterus  verlagern,  so  dass 
das  Orificium  nicht  richtig  in  den  Beckeneingang  eingestellt,  oder  der  letz- 
tere durch  jenen  Tumor  verlegt,  oder  endlich  die  Gestalt  der  Uterushöhle 
und  das  Yerhältniss  ihrer  Durchmesser  zu  einander  wesentlich  durch  jene 
verändert  worden  ist;  auch  kann  durch  ein  Hineinragen  der  Geschwulst  in 
den  Uterus  die  richtige  Lagerung  des  Kindes  oder  die  Fortbewegung  auf 
die  gewöhnliche  Weise  gehindert  werden.  Wir  kommen  hierauf  noch  zurück. 

Ferner  findet  sich  hei  Schief  läge  das  Becken  weit  häu- 
figer verengt,  als  dies  sonst  der  Fall  ist.  Den  wichtigsten 
Beweis  für  diese  Behauptung  lieferte  Michaelis,  welcher  bei  776  kli- 
nischen Gehurten  mit  weitem  Becken  1,2%  Schieflagen,  bei  73  klinischen 
Gehurten  mit  engem  Becken  aber  5,4  % Schieflagen  und  bei  200 
engen  Becken  in  der  Privatpraxis  71%  Schädel-,  3,5  % Beckenend- 
und  15,6%  Schieflagen  constatirte  (Michaelis:  Das  enge  Becken.  S.  183). 
Auch  die  von  Simpson  beigebrachten  Zahlen,  wonach  bei  44  Fällen  von 
Kaiserschnitt , welcher  wegen  bedeutender  Beckenenge  gemacht  wurde, 
68%  Schädellagen,  20 % Steiss-  und  12%  Schieflagen  sich  fanden,  be- 
weisen dasselbe:  die  Beckenverengerung  bringt  die  Entstehung  der  Schief- 
lagen gewöhnlich  erst  in  den  beiden  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft 
oder  erst  im  Beginn  der  Geburt  zu  Stande,  indem  der  Kopf  durch  die 
Wehen  von  dem  ihm  hinderlichen  Beckeneingang  zur  Seite  verschoben  wird. 
Unter  meinen  130  Fällen  war  das  Becken  32mal  = 24,6%,  d.  h.  minde- 
stens doppelt  so  oft  als  sonst  verengt. 

Dass  auch  Ovarialtumoren  eine  Prädisposition  zur  Schief  läge  des 
Kindes  geben  können,  ist  nach  dem  von  den  Uterusnryomen  oben  Ausein- 
andergesetzten nicht  zweifelhaft. 


Den  besten  Uebergang  von  den  durch  die  Mutter  gelieferten  Prädispo- 
sitionen zu  den  vom  Kinde  ausgehenden  geben  uns  die  Zwillingsgeburten 
bei  denen  erfahrungsgemäss  Schieflagen  auch  ungewöhnlich  häufig 
sind.  Sichel  fand  unter  1138  Zwillingen  51  = 1:22  in  Schief  läge  sich 
prasentirend,  und  in  den  neuen  Berichten  aus  den  deutschen  Gebärkliniken 
berechnete  ich  sogar  106:1578,  also  1 Schieflage  unter  15,7  Zwillings- 
kmdern.  Es  ist  bei  weitem  am  häufigsten  das  zweite  Kind,  welches  nach 
der  Austreibung  des  ersten  in  dem  nachgiebigen  und  müden  Uterus  sich 
nun  schief  herabsenkt,  vielleicht  auch  plötzlich  ruckweise  herabgetrieben 
wiid,  also  in  seiner  Vorbewegung  noch  durch  das  tiefer  liegende  gehemmt 
wird.  Viel  seltener-  13:789  = 1:60  - ist  schon  das  erste  Kind  schief  ge- 
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lagert  und  noch  seltener  sind  beide  in  Schieflage;  5mal  unter  789  Zwillings- 
gehurten. 

Abnorm  grosse  Kinder  findet  man  ebenfalls  häufig  in  Schieflage; 
sie  bieten  ebenso  gut  wie  Beckenenge  eine  Prädisposition  zu  derselben,  weil 
der  vorliegende  Theil  leicht  ein  Hinderniss  im  Beckeneingang  findet,  welches 
ihn  zum  Ahgleiten  bringt.  Knaben  werden  häufiger  als  Mädchen 
in  Schieflage  geboren.  Unter  282  Kindern  waren  192  Knaben  und 
nur  90  Mädchen;  während  sonst  das  Verhältniss  etwa  wie  17:16  ist, 
sind  hier  mein-  als  doppelt  so  viel  Knaben  gefunden.  Der  Grund  für 
diese  Thatsache  ist  noch  nicht  recht  klar ; denn  die  nachweislichen 
Grössen-  und  Gewichtsunterschiede  zwischen  Knaben  und  Mädchen  sind 
nicht  so  beträchtlich , um  ihnen  allein  diese  Wirkung  zuzuschreiben. 
Dass  der  Vorfall  kleiner  T h e i 1 e neben  dem  Kopf,  z.  B. 
einer  oder  beider  Hände,  auch  eine  Prädisposition  für  die  Entstehung  einer 
Schieflage  bildet,  wurde  bereits  erwähnt.  Durchaus  genau  beobachtet  ist 
eine  solche  Entstehung  der  Schieflage  in  einem  Fall  von  Michaelis  (a.  a.  0. 
S.  184),  welcher  bei  einer  Seitenlage  des  Kopfes  mit  Vorfall  der  Hand  und 
Nabelschnur  nach  und  nach  beim  weiteren  Herabtreten  des  Armes  eine 
Schulterlage  zu  Stande  kommen  sah. 

In  gleicherweise  wird  jede  fehlerhafte  Vergrösserung  des  kind- 
lichen Körpers,  welche  durch  Bildungsfehler  oder  intrauterine  Erkrankungen 
bewirkt  wird,  zu  Schieflagen  prädisponiren. 

Ebenso  gilt  dies  von  Doppelmonstrositäten  und  von  bedeutenden 
Geschwülsten  an  einzelnen  Theilen  des  kindlichen  Körpers  (Caldwell). 

Nächst  dem  kindlichen  Körper  kann  auch  die  Nabelschnur  zur  Ent- 
stehung einer  Querlage  beitragen.  Lange  und  Doutrelepont  beschuldigen 
eine  abnorme  Kürze  derselben  als  Ursache  der  Schieflage.  Es  giebt  jedoch 
auch  Fälle,  in  denen  bei  Kopflage  fast  völliger  Mangel  der  Nabelschnur 
des  Kindes  gefunden  worden  ist  (Sclafee)  , und  es  wird  wohl  davon  ab- 
hängen,  wo  die  Placenta  sitzt.  Ich  erlebte  in  München  einen  Fall,  in 
welchem  die  28  cm  lange  Nabelschnur  einmal  umschlungen  und  wohl  mit 
Schuld  an  der  Schieflage  war  (Semiannikoff  , a.  a.  0.  S.  28).  So  ist  es 
einige  Male  vorgekommen,  dass  die  Frucht  mit  einer  grossen  Hernia  um- 
bilicalis vorlag  (Fall  von  Penjon  und  Spessa).  Schöller  notirte  unter 
201  Querlagen  1 Fall  mit  Nabelschnurbruch  und  einen,  wo  der  Fötus  an 
einem  grossen  Lebertumor  und  Ascites  litt.  Leclerc  fand  eine  Frucht 
in  Schief  läge,  Kopf  rechts,  Bauch  vorne,  welche  am  Steissbein  einen 
950  g schweren,  zweikiudskopfgrossen  Tumor  hatte  (Lyon  med.  Journ.  7. 
1805). 

Umgekehrt  kann  aber  auch  eine  ungewöhnliche  Kleinheit  des  Fötus 
und  ein  früher  Tod  desselben  für  die  Genese  der  Schieflage  von  Bedeutung 
sein,  weil  ein  solcher  Fötus  dem  Uterus  nicht  die  gehörige  Kesistenz  dar- 
bietet und  daher  leichter  comprimirt,  als  verschoben  und  besser  gelageit 
werden  kann,  und  weil  er  durch  den  Tod  seine  Elasticität  eingebüsst  hat,. 
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welche  ihn  mit  Nachlass  der  Compression  zu  einer  anderen  Lage  bringen  wurde. 
So  finden  wir  macerirte  Früchte  gar  nicht  selten  in  Schietlage: 
Schöllt®  unter  201  Schieflagen  20  mal,  Verfasser  unter  883  Schietlagen 
75  = 8,3%,  Bbaun  unter  70  Schieflagen  7 mal,  Späth  unter  7 Quer- 
lagen bei  176  macerirten  Früchten.  Düncan  constatirte  unter  527  maoenrten 
Früchten  überhaupt  94  abnorme  Lagen,  d.  h.  1:5  und  zwar  darunter 
6 Schieflagen  = 1 : 88. 

Desgleichen  kommen  bei  zu  früh  geborenen  Kindern  nach  Simpson 
(a.  a.  0.)  10  mal  häufiger  Schieflagen  yor,  wie  bei  ausgetragenen.  Wir 
fanden  die  Kinder  unter  den  letzten  100  Schief  lagen  24  mal  als  frühzeitige 
und  13  mal  als  lebensunfähige,  also  in  mehr  als  % unserer  Fälle  zu  früh 
geboren. 

Eine  weitere  wichtige  Anomalie  für  die  Entstehung  der  Schieflagen 
bietet  die  Placenta  praevia  centralis  und  lateralis.  Simpson  (a.  a.  0. 
S.  136)  notirt  unter  366  Fällen  15  = 1 : 21  (Lachapelle  , Gollins, 
Wilson,  Bamsbotham);  Schöller  16  : 201  = 1 : 12  (11  laterale,  5 cen- 
trale). Unter  219  Schief  lagen  in  den  wiederholt  genannten  klinischen  Be- 
richten fand  ich  sogar  18  Fälle  von  Placenta  praevia  und  unter  178  Fällen 
von  Placenta  praevia  23  Fälle  von  Schieflagen  verzeichnet.  Der  Sitz  des 
Mutterkuchens  auf  dem  inneren  Muttermund  verändert  nicht  bloss  die 
Gestalt  des  Uterus,  welche  mehr  sphäroid  wird,  sondern  hindert  auch  den 
Eintritt  des  Kopfes  oder  Steisses  und  veranlasst  dessen  Abgleiten  vom 
unteren  Ende  des  Uterus. 

Endlich  trägt  nicht  selten  eine  grosse  Menge  Fruchtwasser  zum 
Zustandekommen  der  Schieflagen  bei;  Hydramnion  fand  sich  in 
10,8%  aller  Fälle,  weil  es  den  Uterus  zu  einer  Kugel  ausdehnt,  eine 
abnorme  Beweglichkeit  des  Kindes  gestattet  und  weil  das  Kind  häufig 
selbst  krank  dabei  ist,  indem  es  entweder  sehr  klein  ist,  oder  selbst  an 
Ascites  leidet. 

Das  sind  die  Prädispositionen  für  die  Schieflagen ; sie  sind  nur  als  solche  zu 
betrachten,  weil  sie  für  sich  allein  nicht  ausreichen,  eine  solche  abnorme  Lage 
herbeizuführen.  Die  eigentlichen  veranlassenden  Ursachen  derselben  sind 
zunächst  die  Wehen,  welche  den  über  dem  Beckeneingang  oder  dem  inneren 
Muttermund  befindlichen  Kindestheil  gegen  das  Hinderniss  an  treiben,  also 
geradezu  verschieben  resp.  comprimiren;  ferner  plötzlicher  vorzeitiger 
Wasserabfluss  zu  einer  Zeit,  in  welcher  sich  das  Kind  gerade  in  einer 
Uebergangslage  befand  und  nun  durch  den  sich  verkleinernden  Uterus  in 
derselben  fixirt  und  vorwärts  getrieben  wird;  dann  heftige  Bewegungen 
der  Gravida  oder  Parturiens,  rasches  Herumwerfen  im  Bett,  plötzliche  Er- 
schütterungen, wie  Fall  u.  s.  w.;  auch  ist  es  nicht  zweifelhaft,  dass  ebenso 
gut,  wie  eine  zweckmässig  angeordnete  Lage  der  Parturiens,  wesentlich  dazu 
beiträgt,  eine  Schieflage  des  Kindes  nicht  selten  zu  verbessern,  umgekehrt 
eine  fehlerhafte  Seitenlagerung  der  Kreissenden  die  Entstehung  der  Schief- 
lage sehr  unterstützt,  indem  besonders  bei  Hängebauch  durch  starke  Vor- 
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lagerung  des  Fundus  nacli  der  Seite  hin  der  Steiss  geradezu  durch  seine 
Dislocation  den  Kopf  vom  Beckeneingang  weghebelt. 

Was  ich  aber  an  einem  anderen  Orte  von  den  Gesichtslagen  (S.  155)  und 
ferner  vom  Nabelschnurvorfall  (S.  364)  ausführlich  bewiesen  habe,  dass  sie  näm- 
lich kaum  je  einer  Ursache  allein,  sondern  dem  Zusammenwirken  mehrerer 
ihre  Entstehung  verdanken , das  gilt  in  gleicher  Weise  von  den  Schieflagen, 
die  ja  auch  sonst  in  Bezug  auf  ihre  Frequenz  und  ihre  sonstigen  ätiologischen 
Verhältnisse  den  Gesichtslagen  sehr  nahe  stehen.  Es  giebt,  wie  Semianni- 
koff  an  meinen  letzten  100  Fällen  constatiren  konnte,  nicht  weniger  als 
35  Combinationen  und  in  1/3  aller  Fälle  sind  Combinationen  von  3 oder 
mehr  Factoren  nachzuweisen.  Diejenigen  Momente,  welche  wohl  am  häu- 
figsten zusammen  jene  Anomalie  herbeiführen,  sind  beträchtliche  Grösse 
des  Kindes  bei  starkem  Hängebauch  Vielgebärender  und  frühzeitigem  Wasser- 
abfluss; demnächst  tritt  dann  als  ein  ziemlich  häufiges  Moment  Beckenenge 
und  Placenta  praevia  hinzu. 

Eine  besondere  Art  acutester  Entstehung  einer  Schief-  aus  einer  Längs- 
lage während  der  Geburt  ist  diejenige  bei  Ruptura  uteri  mit  Austritt  der 
kindlichen  Extremitäten  durch  den  Riss,  welche  Akneth  beobachtete  (Ge- 
burtshülf liehe  Praxis.  S.  180). 

Nicht  ausser  Acht  zu  lassen  ist,  dass  manche  Frauen  regelmässig 
oder  fast  immer  Schieflagen  der  Kinder  erleben,  3-,  4-,  5 mal  hinter- 
einander (z.  B.  Fall  von  Hohl:  Monatsschrift  f.  Geh.  II.  498). 

Mein  Grossvater  entband  eine  Frau  3 mal  nach  einander  in  Schieflage,  welche 
früher  5 mal  leicht  und  regelmässig  geboren  hatte.  — Hildreth  stand  einer  Frau  bei, 
welche  ihr  erstes  Kind  in  Kopflage  geboren,  dann  aber  4 mal  nach  einander  Schief  lagen 
der  Kinder  erlebte.  Meissner  sen.  erzählt  einen  Fall  (Monatsschrift  f.  Geb.  IX.  16) 
von  einer  Frau,  welche  das  erste  Kind  in  Kopflage  zur  Welt  brachte,  von  allen 
anderen  aber  wegen  Schief  läge  mittelst  der  Wendung  entbunden  werden  musste. 
Mir  selbst  sind  unter  den  letzten  100  Schief  lagen  3 Frauen  vorgekommen,  welche 
früher  schon  einmal  Schieflage  des  Kindes  gehabt  hatten. 

Als  eine  Ursache  dieser  sogenannten  habituellen  Schieflagen  haben 
wir  oben  schon  die  fehlerhafte  Gestalt  des  Uterus  kennen  gelernt. 
Fügen  wir  noch  hinzu,  dass  auch  beträchtliche  Beckenenge,  nament- 
lich wenn  sie  zum  ersten  Male  eine  fehlerhafte  Lage  herbeiführt , deren 
Wiederentstehung  später  um  so  mehr  begünstigt,  als  durch  die  vorangegangene 
Geburt  die  Form  des  Uterus,  die  Elasticität  der  Bauchdecken  und  die  Nach- 
giebigkeit des  Mutterhalses  oft  sehr  wesentlich  verändert,  erschlafft  ist,  und 
die  späteren  Kinder  solcher  Frauen  auch  grösser  und  schwerer  sind,  als  das 
erste,  mithin  das  Hinderniss  wächst. 

Der  Geburtsverlauf  hei  Schieflagen.  Da  bei  Schieflagen  dei 
Uterus  immer,  oder  mit  wenigstens  sehr  seltenen  Ausnahmen  stäikei  als 
gewöhnlich  der  Quere  nach  ausgedehnt  und  die  der  Lage  des  Kindeskopfes 
und  Steisses  entsprechenden  Partien  am  meisten  gedehnt  sind,  so  empfinden, 
sobald  die  Wehen  beginnen,  die  Kreissenden  heftigere  spannende 
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Schmerzen,  besonders  in  den  am  meisten  gezerrten  Partien.  Hierdurch 
werden  anfangs  die  Wehen  rascher  und  intensiver  hervorgerufen,  als  dies 
hei  Längslagen  im  Anfang  der  Vorbereitungsperiode  der  Fall  ist.  Die  starke 
Spannung,  der  Druck,  welchen  das  untere  Uterinsegment  an  den  Becken- 
wänden erleidet,  bewirken  häufig  ein  vorzeitiges  Verarbeiten  der  Wehen 
und  rufen  einen  unüberwindlichen  Trieb  zum  Mitpressen  hervor.  Da  nun  aber 
kein  grösserer  Kindestheil  in  den  Muttermund  tritt,  und  auch  die  Eihäute, 
weil  sie  durch  den  Kindeskörper  an  einzelnen  Stellen  der  Uteruswand  fest  ein- 
geklemmt, an  anderen  nur  leicht  berührt  werden,  nicht  von  allen  Seiten 
gleichmässig , sondern  häufig  gedreht,  wurstförmig  in  den  Muttermund 
treten,  so  wirken  jene  Wehen  nur  sehr  wenig  und  sehr  langsam  auf  die 
Erweiterung  des  Mutterhalses.  Bei  dem  starken  Mitpressen  und  dem  un- 
gleichmässigen  Herabtreten  der  Blase  kommt  es  ausserdem  häufig  zu  einem 
vorzeitigen  Blasensprung,  welcher  hier  um  so  höhere  Bedeutung 
hat,  als  hei  dem  nicht  genügend  ausgefüllten  Muttermund  das  Frucht- 
wasser auf  einmal  in  grosser  Menge  abfliessen  kann.  Durch  den  starken 
Druck,  welchen  die  Uteruswände  erfahren,  schwellen  die  Weichtheile,  die 
eine  Mutterlippe,  die  Scheide  und  seihst  bisweilen  die  Vulva  an.  Die 
Schmerzen,  das  Drängen  und  die  Einklemmung  der  Uteruswände  bewirken 
nicht  selten  Fieber  der  Kreisseuden.  Diese  mit  stark  geröthetem  Gesichte, 
gesteigerter  Temperatur,  beschleunigter  Respiration,  von  Schweiss  bedeckt, 
macht  daher  beim  ersten  Blick  oft  den  Eindruck  einer  Parturiens,  bei 
welcher  die  Gehurt  ihrem  Ende  nahe,  der  Kopf  am  Durchschneiden  ist, 
während  sie  in  der  That  kaum  über  den  Anfang  der  ersten  Geburtsperiode 
hinaus  ist. 

Nach  dem  Blasensprung  nehmen  die  Wehen  zu;  sie  werden  in  einzelnen 
Fällen  äusserst  intensiv;  während  sie  in  anderen  eine  Zeit  lang  nachlassen. 
Es  kann  nun  mit  Hülfe  derselben  eine  Correctur  der  Lage  des  Kindes 
zu  Stande  kommen,  welche  man  als  Selbstwendung  bezeichnet  hat. 
Dieser  Name  ist  jedoch  weniger  passend,  als  die  Bezeichnung  natürliche 
Wendung,  weil  das  Kind  bei  diesem  Vorgang  eine  durchaus  passive  Rolle 
spielt  und  der  Uterus  allein  die  Umlagerung  desselben  bewirkt.  Der  Vorgang, 
welchen  man  auch  ebenso  unzweckmässig  Selbsteinleitung  (Birnbaum: 
Monatsschrift.  II.  321)  benannt  hat,  kann  entweder  über  dem  Beckenein- 
gang oder  nach  Eintritt  eines  Kindestheiles  im  kleinen  Becken  oder  sogar 
im  Beckenausgang  erfolgen.  Im  Beckeneingang  ist  er  gar  nicht  selten,  be- 
sonders so  lange  die  Blase  noch  steht,  oder  die  Frucht  noch  beweglich  ist 
und  die  Wehen  nicht  zu  häufig  oder  zu  kräftig  sind.  Nach  den  Unter- 
suchungen von  Haussmann  dauert  dabei  die  Geburt  im  Ganzen  durch- 
schnittlich über  32  Stunden,  also  länger  als  gewöhnlich;  die  Wehen  sind 
anfangs  meist  schwach,  oft  krampfhaft,  selten  normal,  steigern  sich  dann 
manchmal  plötzlich  zu  sehr  kräftigen,  rasch  aufeinander  folgenden,  bei 
welchen  der  vorliegende  Kindestheil  vom  Muttermund  weggeschoben  wird  und 
statt  seiner  der  Kopf  oder  das  Beckenende  über  den  Beckeneingang  tritt  * 
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nachher  behalten  sie  in  den  meisten  Fällen  jene  intensive  Beschaffenheit 
hei,  so  dass  die  Expulsion  in  der  Regel  rasch  erfolgt. 

Von  45  Sohulterlagen,  bei  welchen  dieser  Vorgang  stattfand,  lag  8 mal  der  Kopf 
links,  22  mal  der  Kopf  rechts,  15  waren  unbestimmte  Schief  lagen  und  in  2/3  dieser 
Falle  lag  ein  Arm,  ein  Ellenbogen,  eine  Hand  oder  die  Nabelschnur  über  dem  Mutter- 
mund. Dieser  Process  gebt  vor  dem  Blasensprung  rascher  von  statten,  als  nach  dem- 
selben. In  ersterem  Falle  ist  er  auch  weit  unbedenklicher  für  Mutter  und  Kind 
(10  mal  blieben  beide  lebend  und  gesund),  als  nach  dem  Blasensprung  (2  Mütter 
starben  von  38  und  13  Kinder). 

Man  hat  von  dieser  partiellen  Wendung  nun  noch  eine  totale  Wen- 
dung unterschieden,  wo  also  z.  B.  aus  vorhandener  Schädellüge  Steisslage 
wurde  und  umgekehrt;  doch  haben  wir  uns  mit  der  letzteren  hier  nicht 
näher  zu  befassen.  Wenn  Haussmann  nach  seinen  Forschungen  in  der 
Litteratur  glaubt,  die  Selbstwendung  vor  dem  Blasensprung  sei  viel  seltener 
(5  mal) , als  diejenige  nach  demselben , so  ist  dies  sicherlich  ein  Irrthum, 
da  gewiss  manche  Fälle  von  Selbstwendung  im  Anfang  der  Gehurt,  noch 
ehe  der  Arzt  hinzukommt,  oder  vor  seiner  Untersuchung  stattfinden;  dies 
muss  man  wenigstens  als  höchst  wahrscheinlich  annehmen,  nachdem  die  so 
sehr  oft  hei  Schwangeren  noch  im  letzten  Monate  vorkommende  Lagen- 
correctur  festgestellt  worden  ist.  Cael  Beaun  behauptet  daher  gewiss  mit 
Hecht,  dass  unter  1Ü0  Schieflagen  70  mal  in  der  Schwangerschaft  schon 
eine  spontane  Wendung  in  Längslage  stattfinde.  Bemerkenswerth  ist  aber, 
dass  nach  dem  Blasensprung  die  partielle  natürliche  Wendung  in  75%  auf 
das  Beckenende,  dagegen  vor  dem  Blasensprung  in  80%  auf  den  Kopf  ein- 
tritt  und  dass  diese  nur  halb  so  lang,  wie  erstere  dauert.  In  Betreff  der  Kinder 
ist  zu  erwähnen,  dass  hei  den  meisten  vollständige  Reife  vorhanden  zu  sein 
pflegt,  und  in  Bezug  auf  das  mütterliche  Becken,  dass  es  in  der  Regel 
durchaus  normal,  ja  sogar  öfter  sehr  weit  gefunden  worden  ist. 

Von  dieser  Naturhülfe  hei  Schieflagen  hat  man  nun  noch  eine  andere 
unterschieden  als  sogenannte  Selbstentwickelung,  bei  welcher  von  der 
enorm  gesteigerten  Wehenkraft  das  mit  der  Schulter  vorliegende  Kind  mit 
so  zusammengebogenem  Körper  durch  das  Becken  hindurchgetrieben  wird, 
dass  Schulter  und  Brust  vorangehen,  dann  der  Steiss  sich  entwickelt  und 
endlich  der  Kopf  nachfolgt.  Betrachtet  man  den  Geburtshergang  hierbei 
etwas  genauer,  so  findet  man  folgenden  Mechanismus:  Nach  dem  Blasen- 
sprung wird  durch  kräftige  Wehen  die  Schulter,  meist  mit  einem  Arm  voran 
durch  den  Muttermund  und  bis  gegen  die  Beckenenge  getrieben;  der  Arm 
kommt  dabei  oft  schon  vor  die  äusseren  Genitalien,  der  seitwärts  liegende 
Kopf  wird  durch  die  starke  gegen  die  Symphyse  drängende  Schulter  mittelst 
des  enorm  gezerrten  Halses  nach  vorn  über  die  Symphyse  gezogen  und  nun 
durch  den  Fundus  uteri  der  Steiss  von  hinten  her  ins  kleine  Becken  ein- 
gekeilt. Während  die  Schulter  sich  unter  dem  Schambogen  anstemmt,  treiben 
die  furchtbaren  Wehen  den  Steiss  vor  dem  Hüftkreuzbeingelenk  herab  neben 
dem  Rumpf  in  die  Vulva  und  durch  dieselbe;  dann  folgt  die  hintere  Schulter 
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imcl  endlich  der  Kopf.  Dieser  Hergang  ist  also  eigentlich  auch  nur  eine 
natürliche  Wendung,  bloss  dass  die  Drehung  um  den  geraden  und 
queren  Durchmesser  des  kindlichen  Rumpfes  nicht  über  dem  Becken,  sondern 
erst  im  Beckenausgang  der  Mutter  erfolgt. 

Die  Bedingungen,  unter  welchen  diese  Art  der  Austreibung  eintritt,  sind 
(vgl.  0.  Simon" S.  44)  folgende:  erweiterter  Muttermund,  gut  vorbereitete 
weiche  Geburtswege  und  kräftige  Wehen  bei  Schulterlage  der  Frucht;  uud 
ihr  Zustandekommen  wird  begünstigt  durch  ein  weites  Becken  (Zwillings- 
geburt), durch  zahlreiche  vorangegangene  Geburten,  durch  den  Tod  der  Frucht 
bei  geringer  Grösse  derselben  und  endlich  durch  normale  Haltung  des  unteren 
Armes.  Pelissier  fand  sie  sogar  bei  einer  32jährigen  Primipara.  Obwohl 
der  kindliche  Körper  hierbei  eine  sehr  starke  Zerrung  im  Halse  und  enorme 
Compression  in  seinem  Rumpf  erfährt,  so  werdeu  trotzdem  uicht  alle  Kinder 
auf  diese  Weise  todt  ausgetrieben.  Nach  Simon  waren  69  todt,  16  schon 
länger  abgestorben,  10  starben  bestimmt  während  dieser  Geburt,  aber  14, 
also  mehr  als  13%,  kamen  lebend  zur  Welt.  Diese  lebenden  Kinder  sahen 
Vezin,  Bartsch,  Braun  (2),  Champion  (2),  Chailey,  Kuhn,  Hirsch, 
Hinterberger  (2),  Chiari,  Delmas  und  Betschler.  Vier  von  diesen 
Kindern  starben  noch  bald  nachher;  10%  blieben  aber  am  Leben.  In 
vielen,  ja  sogar  in  den  meisten  dieser  Fälle  verläuft  das  Wochenbett  für  die 
Mutter  günstig:  von  36  Frauen,  bei  denen  sein  Verlauf  erwähut  wird,  33  mal, 
3 Frauen  starben.  Was  endlich  die  Häufigkeit  dieses  Herganges  betrifft,  so 
sind  unter  332  Schieflagen  28  oder  8V2  % solcher  Fälle  von  sogenannter 
Selbstentwickelung  beobachtet,  und  von  diesen  Kindern  sind  4 oder  14% 
lebend  geboren. 

Ein  dritter  Ausgang  der  Geburt  bei  Schieflagen,  welchen  die  Natur  oft 
mit  enormen  Anstrengungen  zu  Wege  bringt,  ist  endlich  die  Ausstossung  des 
Kindes  mit  zusammengedrücktem  Körper,  Partus  conduplicato  corpore. 
Diese  ist  von  der  oben  beschriebenen  Expulsion  des  Fötus  durchaus  zu 
unterscheiden,  weil  bei  ihr  gar  keine  Drehung  um  die  Queraxe  und  keine 
Lagecorrectur  mehr  stattfindet,  sondern  der  vorliegende  Theil,  der  Arm  oder 
die  Schulter  voran  und  nach  ihm  die  zunächst  gelegenen  Theile,  also  der 
Thorax  zusammen  mit  dem  Hals  und  der  Kopf  fest  in  den  Thorax  oder  in 
den  Bauch  eingepresst,  hervorgetrieben  werden.  Ich  habe  dieses  Ereigniss 
unter  meinen  130  Fällen  4 mal  erlebt;  unter  den  vorhin  genannten  332  Fällen 
wurde  es  dagegen  nur  1 mal  gefunden.  Jedenfalls  ist  es  bedeutend  seltener, 
als  die  natürliche  Wendung  im  Beckenausgang,  es  sind  aber  dieselben  Be- 
dingungen und  begünstigenden  Umstände  für  seinen  Eintritt  erforderlich. 
Das  Kind  wird  immer  absterben,  gewöhnlich  wohl  schon  vorher  todt  sein, 
weil  eine  grosse  Nachgiebigkeit  desselben  erforderlich  ist. 

So  war  die  Frucht  in  meinem  ersten  Fall  nur  6 ’/3  Mondsmonate  alt.  In  einem 
Falle  von  Cedebschjöld  war  die  linke  Schulter  im  Beckenausgang,  der  Kopf  hinten 
rechts,  die  rechte  Schulter  tief  in  die  Brust  hineingedrückt,  der  Hals  so  ausgedehnt, 
dass  der  Kopf  mit  dem  rechten  Ohr  in  die  Bauchdecken  gepresst  war,  während  die 
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Schenkel  nach  oben  lagen.  Die  Frucht,  ein  todtes  Mädchen,  wog  2 Pfund  und  war 
14  Zoll  lang.  Aehnlich  ein  Fall  von  Lowry. 

Das  Verhalten  der  Gebärmutter  ist  bei  den  beiden  letztbeschriebenen 
Arten  der  gewaltsamen  Expulsion  des  Kindes  sehr  charakteristisch.  Das 
untere  Uterinsegment  muss  abnorm  gedehnt,  sehr  verdünnt  sein,  der  Con- 
tractionsring  sehr  hinaufgeschoben,  der  obere  Theil  des  Uteruskörpers  schmal 
und  hart,  das  ganze  Organ  also  turbanartig,  die  runden  Mutterbänder  sind 
straff  gespannt  und  Rupturen  der  Gebärmutter  bei  solchen  Fällen  leicht  zu 
befürchten. 

Vielfache  Complicationen  können  den  Geburtshergang  bei  Schief- 
lage noch  ungünstiger  gestalten.  So  zunächst  das  Vor  liegen  und  Vor- 
fällen der  Nabelschnur,  welches  früher  schon  bei  dem  Nabelschnurvor- 
fall ausführlich  von  uns  besprochen  worden  ist  (s.  S.  370). 

Eine  andere,  allerdings  ungleich  seltenere  Complication  der  Schieflagen 
sind  Blutungen  bei  der  Geburt.  Wir  hoben  schon  in  der  Aetiologie 
hervor,  dass  Placenta  praevia  oft  bei  Schief  lagen  vorkomme;  aber  die  Blu- 
tung findet  sich  auch  ohne  zu  tiefen  Sitz  des  Kuchens.  Wenn  nämlich  nach 
dem  Wasserabfluss  der  Uterus'sich  mehr  und  mehr  um  das  Kind  zusammen- 
zieht und  sein  Längsdurchmesser  noch  mehr  wie  vorher  verkleinert  wird,  so 
können  oberes  und  unteres  Ende  der  Placenta  einander  so  genähert  werden, 
dass  eine  vorzeitige  Lösung  derselben  beginnt.  Jedenfalls  wird,  auch  ohne 
dass  diese  Lösung  erfolgt,  die  Compression  der  Placenta  hierbei  eine  so  be- 
trächtliche , dass  dem  Kind  daraus  nothwendig  mehr  oder  weniger  Gefahr 
erwachsen  muss,  ein  Umstand,  welcher  für  die  Erklärung  des  so  häufigen 
Todes  der  Kinder  nicht  ausser  Acht  zu  lassen  ist.  Unter  195  Fällen  (von 
Richter  in  Halle,  Chiari,  Arneth  und  Verf.)  fanden  sich  9 mal  oder  4,5  °/0 
Blutungen  dieser  Art. 

Sehr  fatal  sind  abnorm  starke  und  tetanische  Contractionen 
des  Uterus  bei  Schieflagen,  deren  Entstehung  schon  zum  Theil  berührt 
wurde.  Sie  tödten  nicht  bloss  das  Kind,  indem  sie  es  ungemein  stark 
comprimiren,  die  Placenta  drücken,  oder  vorzeitig  lösen,  den  Nabelstrang 
festpressen,  sondern  sie  quetschen  auch  die  mütterlichen  Weichtheile  durch 
die  Kindestheile,  setzen  also  die  Kreissende  der  Gefahr  einer  Uterusruptur 
aus  und  endlich  erschweren  sie  die  Einführung  der  Hand  so,  dass  die  Lage- 
verbesserung des  Kindes  auch  dem  Geübten  völlig  unmöglich  wird. 

Im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass  die  Kraft  der  Gebärmuttercon- 
tractionen  entsprechend  dem  Widerstande  wächst,  dass  daher  die  feste  Lm- 
sclmürung  um  so  wahrscheinlicher  wird,  je  längere  Zeit  nach  dem  I rucht- 
wasserabfluss  verstrichen  ist.  Bei  grossem  Kinde,  starker  Zerrung  und  leb- 
haften Schmerzen  bei  den  Contractionen  werden  letztere  oft  schon  sehi  rasch 
nach  dem  Blasensprung  eine  ungewöhnliche  Höhe,  eine  gefährliche  Inten- 
sität erreichen  können. 

Da  das  Fruchtwasser  oft  schon  im  Beginn  der  Geburt  abfliesst  und  eine 
häufige  gründliche  Untersuchung  oft  mit  mehreren  Fingern  nothwendig 
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wird,  so  kommt  es  nickt  selten  vor,  dass  Luftblasen  in  den  Uterus  ein- 
dringe n und  das  Ivind  umgeben,  indem  sie  die  Stelle  des  Fruchtwassers 
ausfüllen.  Man  kört  dann  bei  der  Untersuchung  die  Geräusche,  welche  jene 
Gase  durch  ihr  Einströmen  veranlassen,  hört  wohl  auch  bei  den  Wehen  ein 
Entweichen  derselben,  welches  mit  üblem  Geruch  verbunden  zu  sein  pflegt, 
und  man  kann  ihr  Vorhandensein  durch  die  Percussion  zusammen  mit  der 
Palpation  des  Uterusgrundes  nackweisen;  das  massenhafte  Ausströmen  der- 
■ selben  bei  der  Extraction  des  Kindes  ist  durch  Gehör  und  Geruch  leicht  zu 
erkennen.  Diese  Luft  kann  zu  einer  Zersetzung  der  im  Uterus  noch  befind- 
lichen Flüssigkeiten  führen;  sie  kann,  wenn  der  Fötus  abgestorben  ist, 
rasche  Entwickelung  seiner  Fäulniss  bewirken  und  durch  die  Gase,  welche 
hierbei  entstehen,  die  Ausdehnung  des  Uterus,  wenn  der  vorliegende  Kindes- 
theil  von  dem  Muttermund  genau  umschlossen  ist,  ausserordentlich  steigern 
(Tympanites  uteri);  das  durch  Fäulnissgase  aufgetriebene  Kind  kann  ein 
sehr  beträchtliches  Hinderniss  abgeben.  Endlich  können  die  Gase  auch  in 
die  mütterlichen  Gefässe  eingepresst  werden  und  durch  Luftembolie  den 
Tod  der  Parturiens  noch  vor  Beendigung  der  Geburt  bewirken.  Ein  Fall 
dieser  Art  ist  von  Depaul  1856  erzählt,  und  ich  selbst  habe  in  einem  Auf- 
satz (Berl.  Hin.  Wockeuschr.  1868.  Nr.  9)  auf  die  Gefahren  dieses  Luftein- 
trittes aufmerksam  gemacht. 

Die  übrigen  Complicationen,  namentlich  Beckenenge,  Placenta  praevia, 
Zwillingsschwangerschaft  sind  schon  in  der  Aetiologie  erwähnt  worden.  Die 
Beckenenge  bei  Schieflagen  prädisponirt  namentlich  zu  einer  Ve  r 1 e t z u n g 
der  Gebärmutter,  indem  bei  der  Einkeilung  des  Kindes  ins  Becken  an 
dem  stark  hervorragenden  Promontorium  eine  Quetschung  des  Uterus  zu 
Stande  kommt.  In  einem  solchen  Fall  ist  in  der  Kegel  die  Frau  verloren, 
stirbt  oft  schon  unentbunden,  wie  denn  überhaupt,  wenn  bei  der  Schieflage 
eines  kräftigen  Kindes  der  Kreissenden  keine  Hülfe  gebracht  wird,  nicht 
immer  die  natürliche  Wendung  oder  Geburt  mit  gedoppeltem  Kindskörper 
stattfindet,  sondern  manche  Frau  unentbunden  an  Blutungen  bei  vorzeitiger 
Lösung  der  Placenta,  an  Erschöpfung  .oder  an  Septicämie  bei  vorzeitigem 
Tod  des  Kindes  zu  Grunde  geht. 

Hu  genberger  fand  unter  7 7 Fällen  von  Schief  lagen  3 mal  Ruptura 
uteri,  Braun  unter  70  Fällen  2 mal. 

Zum  Schluss  gebe  ich  noch  eine  kurze  Uebersickt  der  gewöhnlichsten 
bei  Schieflagen  vorkommenden  Complicationen.  Ich  fand  unter  500  Fällen 
Aon  Schief  lagen  vorzeitigen  Blasensprung  68  mal  = 1 3 °/0,  Beckenenge  50  mal 
= 10%,  Nabelschnurvorfall  48  = 9%,  Placenta  praevia  38  = 7,6%,  Zwil- 
linge 51  — 10,2  /0,  Vorfall  zweier  Extremitäten  2 und  einige  seltenere  wie 
Hydrocepkalus  1 mal,  Ruptura  uteri  4 mal,  in  Summa  217  = 43%. 

Diagnose.  Bei  der  Untersuchung  einer  fehlerhaften  Kindeslage  sind 
zu  berücksichtigen:  die  Lage  und  Gestalt  des  Uterus,  die  Lage  der  ein- 
zelnen Kindestheile,  die  Geburtsperiode  und  vorhandene  Complicationen. 

Bei  der  äusseren  Untersuchung  ist  zunächst  die  Gestalt  und 
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Lage  des  Uterus,  welche  durch  ihre  starke  Ausdehnung  iu  die  Quere  und 
durch  ihre  geringe  Höhe  den  Verdacht  einer  Schräglage  des  Kindes  erwecken 
muss.  Es  giebt  jedoch  auch  Fälle  von  Schulterlagen,  und  auf  diese  hat  Chkistic 
(Schmidt’s  J.  Bd.  125.  97)  besonders  aufmerksam  gemacht,  bei  welchen  das 
Kind  mehr  der  Länge  nach  liegt,  der  Kopf  über  dem  Darmbeine  mehr  nach 
hinten  gebeugt  und  Steiss  und  Füsse  mehr  im  Fundus  sich  befinden.  Bei 
der  Betastung  des  Leibes  wird  man  iu  der  Regel  an  einer  Stelle  des  Uterus 
einen  grösseren,  runden,  harten,  manchmal  verschiebbaren,  deutlich  zu  um- 
grenzenden Körper,  den  Kopf  des  Kindes,  fühlen,  iu  der  entgegengesetzten 
Seite  aber  einen  weicheren,  höckerigen,  an  dem  dann  und  wann  kleine  Theile 
vorbeibewegt  werden,  den  Steiss,  und  zwischen  beiden  wird  man  in  den  Fällen, 
wo  er  nach  vorn  liegt,  den  Rücken  als  eine  breite  Fläche  in  seiner  ganzen 
Contiuuität  verfolgen  können.  Liegt  er  aber  nach  hinten,  so  lassen  sich 
mehrere  verschiedene  Arten  von  Extremitäten  tasten.  Manchmal  macht 
schou  die  tiefe  Lage  der  Höcker  nach  der  Seite  hin,  ehe  man  den  Steiss 
noch  gefühlt  hat,  die  Annahme  wahrscheiulich,  dass  dieser  vom  Fundus  mehr 
nach  der  Seite  hin  geglitten  sei,  und  die  ungewöhnliche  Lage  des  Steisses 
deutet  auf  eine  entsprechende  Lage  des  Kopfes.  Die  Herztöne  des  Kindes 
sind  bei  Schieflage  entweder  an  einer  ungewöhnlichen  Stelle  oder  auch  bei 
lebendem  Kinde  gar  uicht  zu  hören.  Ist  der  Rücken  nach  vorn  gelegen  (s. 
Fig.  80  S.  394),  so  gelingt  es  in  der  Regel,  die  Herztöne  in  der  Mittellinie 
mehr  oder  weniger  dicht  über  der  Symphyse  zu  auscultiren.  Iu  den  beiden 
anderen  Fällen,  z.  B.  Fig.  81  S.  395,  sind  sie,  namentlich  wenn  die  Geburt  be- 
gonnen hat,  also  der  vorliegende  Kiudestheil  schon  tiefer  herabgetreten  ist, 
schwerer  zu  hören,  zunächst  weil  man  nicht  gut  an  den  Rücken  der  Frucht 
kommen  kann,  besonders  bei  links  liegendem  Kopf  und  vorliegender  linker 
Schulter.  Liegt  die  Nabelschnur  vor,  so  haben  wir  freilich  an  deren  Pulsationen 
ein  sehr  bequemes  Mittel,  über  das  Befinden  des  Kindes  uns  zu  unterrichten; 
doch  kommt  dies  nur  in  1/10 — 1/6  der  Fälle  vor.  Gleichwohl  ist  es  wegen 
etwaiger  operativer  Eingriffe  und  überhaupt  wegen  der  Prognose  für  das 
Kind  dringend  erforderlich,  bei  Schieflagen  möglichst  genau  den  Ort  festzu- 
stellen, wo  die  Herztöne  am  deutlichsten  zu  hören  sind,  und  ihre  Frequenz 
von  Zeit  zu  Zeit  zu  zählen.  An  einer  vorgefallenen  Hand  kann  uns  der 
fühlbare  Radialpuls  von  dem  Befinden  des  Kindes  unterrichten. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  findet  man  im  Anfang  der  Geburt  das 
Scheidengewölbe  und  den  Muttermund  manchmal  noch  leer  und  nur  mit 
Mühe  im  Beckeneingang  einen  rundlichen  höckerigen  oder  einen  beweglichen 
kleinen  Theil.  Sind  indess  Kindestheile  ius  Becken  getreten,  so  erkennt 
man  die  Schulter  am  Schlüsselbeiu  uud  Schulterblatt , die  Hand  an  dem 
beweglichen,  abziehbaren  kleineren  Daumen  uud  die  Art  der  Hand  dadurch, 
dass  mau  versucht,  dem  Kinde  die  Hand  zu  gebeu.  Lässt  sich  der  unter- 
suchende Finger  mit  der  vorliegenden  Hand  zusammenfügen,  so  ist  es  die- 
selbe, wenn  nicht  die  entgegengesetzte.  Bisweilen  ist  ein  Arm  nicht  bloss 
in  die  Scheide,  sondern  bei  der  Ankunft  des  Geburtshelfers  bis  vor  die  "\  ulva 
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getreten;  dann  erkennt  man,  falls  nickt  etwa  an  ihm  vorher  gezogen  woi den 
war,  oft  mit  Leichtigkeit  die  ganze  Lage  des  Kindes  aus  der  Haltung  der 
Hand;  denn  nach  der  Seite,  an  welcher  der  Daumen  liegt,  befindet  sich  der 
- Kopf,  nach  der  entgegengesetzten  liegen  die  Füsse;  nach  der  Seite,  wohin 
die  Hohlhand  gerichtet  ist,  liegt  der  Bauch,  der  Seite  des  Handrückens  ent- 
spricht die  Lage  des  Rückens.  Doch  ist  mitunter  der  Vorderarm  nach  der 
Hohlhand  hin  rotirt  und  dann  kann  ein  Irrthum  in  der  Diagnose  stattfinden. 

Darum  soll  man  sich  mit  dieser  Art  der  Lagebestimmung  nicht  allein  be- 
gnügen, sondern  soll  ausserdem  die  Schulter  und  Achselhöhle  genau  durchtasten 
und  aus  der  Stelle,  wohin  sich  letztere  öffnet,  die  Lage  der  Füsse,  aus  der 
Lage  der  Schulterwölbung  die  Gegend  erschlossen,  in  welcher  sich  der  Kopf 
des  Kindes  befindet.  Aus  der  Lage  der  Scapula  zur  Clavicula  und  der  Art 
des  Armes  wird  man  schlössen,  ob  der  Rücken  nach  vorn  oder  hinten  ist. 

Man  muss  ferner  den  vorliegenden  Kindestheil  in  Bezug  auf  seine 
Grösse,  auf  seine  Schwellung  und  Beweglichkeit  prüfen,  ersteres  um 
annähernd  die  Entwickelung  des  Kindes  zu  erkennen.  Aus  der  Schwellung 
wird  man  den  Grad  der  Uteruscontractionen  und  die  Dauer  der  Geburt  nach 
dem  Wasserabfluss  entnehmen  können;  bisweilen  finden  sich  Blasen  an  dem- 
selben; oft  kann  man  an  der  dunkelblauen  bis  braunrothen  Färbung  die  enorm 
feste  Umschnürung  desselben  erkennen,  was  für  die  vorzunehmende  Opera- 
tion von  Belang  ist.  — In  Bezug  auf  die  Beweglichkeit  untersucht  man, 
ob  sich  der  vorliegende  Kindestheil  noch  verschieben  lässt,  oder  gar  abnorme 
Beweglichkeit  hat;  so  habe  ich  hei  einem  Armvorfall  mit  Schief  läge,  bei 
welcher  ein  Arzt  schon  eine  Zeit  lang  vergeblich  Wendungsversuche  gemacht 
hatte,  aus  der  ungewöhnlichen  Mobilität  des  Armes  eine  Fractur  des  Oberarms 
erkannt  und  den  operirenden  Arzt  dieselbe  vor  Beginn  meiner  Operation 
auch  noch  fühlen  lassen. 

Geht  von  dem  grossen  Theil,  welcher  im  Muttermund  befindlich  ist,  ein 
kleinerer  ab,  dessen  Ende  man  nicht  gut  erreichen  kann,  an  dem  man  nur 
etwa  bis  zu  der  Gegend  des  Knies  resp.  Ellenbogens  tasten  kann,  so  ist  es 
geratlien,  wenn  man  nicht  über  die  Lage  des  Kindes  ins  Klare  kommt,  ehe 
man  irgend  eine  Operation  unternimmt,  diesen  Theil  an  jener  Vertiefung 
herabzuziehen;  denn  ist  es  ein  Fuss,  so  hat  man  an  ihm  ja  eine  gute  Hand- 
habe für  die  etwa  nöthig  werdende  Extraction,  und  ist  es  eine  Hand,  so 
kann  diese  zur  Vervollständigung  der  Diagnose  dienen,  und  indem  wir  sie 
anschlingen,  werden  wir  uns  die  nachkerige  Lösung  der  Arme  wesentlich 
erleichtern.  Nur  in  den  Fällen,  in  welchen  man  noch  auf  eine  natürliche 
Wendung  hofft,  in  denen  also  die  Schieflage  ausser  Zweifel  und  das  Kind 
noch  beweglich  ist,  würde  das  Herabziehen  des  Armes  nicht  erlaubt  sein, 
da  die  spontane  Lagenverbesserung  durch  einen  in  der  Vagina  befindlichen 
Arm  erschwert  werden  kann. 

Ist  eine  lange  Zeit  nach  dem  Blasensprung  durch  kräftige  Wehen  der 
tiefliegende  Theil  ins  kleine  Becken  eingekeilt,  so  bekommt  er  theils  durch 
die  Schwellung  der  Weichtheile,  theils  durch  deren  enorme  Spannung  und 
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Beugung  fast  die  Wölbung  und  Härte  des  Kopfes,  und  da  gerade  in  solchen 
Fällen  die  äussere  Untersuchung  wegen  der  intensiven  Wehen  oft  resultat- 
los ist,  so  kann  ein  diagnostischer  Fehler  begangen  und  eine  Schädellage 
angenommen  werden.  So  erging  es  Metzler.  Einen  Fall  dieser  Art  habe 
ich  selbst  erlebt,  indem  ich  den  Winkel,  welchen  die  letzte  Rippe  mit  der 
Wirbelsäule  bildet,  für  die  kleine  Fontanelle  hielt,  welche  dem  Einschneiden 
bei  meiner  Ankunft  sehr  nahe  war.  Sehr  überrascht  war  ich,  als  nun  zu- 
erst der  Rumpf,  die  rechte  Schulter  und  dann  der  Thorax  mit  eingedrücktem 
Kopf  eines  freilich  kaum  mehr  als  6:/2  Mondsmonate  alten  Kindes  erschien, 
welches  natürlich  schon  abgestorben  war. 

Kann  man  in  solchen  Fällen  die  Diagnose  mit  1—2  Fingern  nicht  be- 
stimmt stellen,  so  ist  es  jedenfalls  empfehlenswerth,  die  halbe  Hand  ein- 
zuführen, namentlich  ehe  man  irgend  eine  operative  Hülfeleistung  beginnt. 
Ein  diagnostischer  Irrthum  in  Beziehung  auf  die  Seite  des  Kindes,  welche 
vorliegt,  ist  im  Ganzen  eher  zu  entschuldigen  und  praktisch  von  geringeren 
Folgen,  als  ein  Irrthum  in  der  Diagnose  der  Seite,  in  welcher  der  Kopf  hegt; 
doch  hat  der  letztere  für  denjenigen,  welcher  sich  bei  der  Wendung  streng 
am  vorliegenden  Kindestheil  hält  und  von  ihm  zum  Steiss  geht,  nicht  die 
Bedeutung,  welche  Manche  ihm  beilegen. 

Hat  man  den  vorliegenden  Theil  noch  nicht  bestimmt  als  Schulter 
erkannt,  so  suche  man  zunächst  nach  2 Attributen,  deren  Mangel  ihn  von 
2 anderen,  leicht  zu  verwechselnden  Lagen  unterscheidet:  man  denke  zuerst, 
als  an  das  Häufigere,  an  eine  Steiss  läge  und  taste  daher  überall  umher, 
ob  man  einen  spitzen  dreieckigen  Knochen,  namentlich  aber,  ob  man  den 
After  fühlt;  man  versäume  nicht  bei  solchen  Fällen  nach  einander  mit 
beiden  Händen  zu  exploriren;  findet  sich  keine  als  Steissbein  oder  After  zu 
bezeichnende  Partie  an  dem  vorliegenden  Theil,  so  denke  man  an  Gesichts- 
lage und  suche  daher  besonders  nach  dem  Mund,  der  ja  durch  seine  Grösse 
und  die  in  ihm  befindliche  Zunge  leicht  zu  erkennen  ist. 

Die  Untersuchung  hat  sich  ferner  zu  erstrecken  auf  die  Geburtszeit, 
d.  h.  die  Beschaffenheit  und  Weite  des  Muttermundes,  die  Wirkung  der 
Wehen  und  die  Stellung  des  vorliegenden  Kindestheiles.  Alles  Dieses  ist 
für  eine  demnächst  vorzunehmende  Operation  sehr  wichtig.  Die  Grösse  des 
Muttermundes  entspricht  nicht  immer  seiner  Weite,  er  wird  sich  gewöhnlich 
seinem  Inhalt,  also  meist  einem  Arm  ansclimiegen;  dann  wird  man  sich 
durch  Abziehen  von  demselben  einen  Begriff  von  seiner  Dehnbarkeit  und 
Nachgiebigkeit  machen.  Man  beachte  dabei  nicht  bloss  den  äusseren  Mutter- 
mund , sondern  auch  den  ganzen  Mutterhals  und  das  innere  Oiificium. 
Rücksichtlich  der  Wirkung  der  Wehen  explorire  mau  während  derselben, 
namentlich  um  zu  ermitteln,  ob  der  vorliegende  Theil  vorrückt,  ob  er  sich 
verschiebt,  ob  er  stärker  anschwillt  und  ob  sich  dabei  active  Bewegungen 
des  Kindes  an  ihm  erkennen  lassen.  Viele  Fälle  in  der  Litteratur  beweisen, 
dass  unglücklicher  Ausgang  für  Mutter  oder  Kind  eine  I olge  der  A emach- 
lässigung  dieser  Untersuchung  sind,  dass  der  Operateur  zur  Wendung 
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schritt,  ohne  von  der  Beschaffenheit  des  Mutterhalses  und  der  Wehen  und 
von  der  Festigkeit,  mit  der  der  vorliegende  Theil  ins  kleine  Becken  einge- 
presst war,  ein  bestimmtes  Urtheil  zu  haben. 

Da  bei  Schieflagen  die  Dehnung  des  unteren  Uterinsegments  so  häufig 
beträchtliche  Grade  erreicht,  ja  dasselbe  blasenähnlich  über  die  Symphyse 
hervorragen  kann , so  wird  man  die  Stelle  des  Gontractionsringes  und  die 
Beschaffenheit  jenes  Gebärmutterabschnittes  besonders  sorgsam  feststellen  und 
auch  die  Spannung  der  Ligamenta  rotunda  prüfen. 

Die  Complicationen,  auf  welche  man  bei  der  Untersuchung  zu  achten 
hat,  sind  schon  früher  erwähnt  worden.  Wie  dieselben  zu  diagnosticiren 
sind,  das  gehört  nicht  weiter  hierher;  schwer  ist  die  Erkenntniss  derselben 
in  der  Regel  nicht,  sie  ist  aber  nicht  bloss  in  Beziehung  auf  die  Aetiologie 
von  Interesse,  sondern  auch  wichtig,  weil  sie  wesentlichen  Einfluss  aut  unser 
Handeln  gewinnen  können , indem  sie  sowohl  für  die  Zeit,  in  der , als  für 
die  Art  der  Operation,  welche  vorzunehmeu  ist,  bestimmend  sind.  So  sollte 
eine  Wendung  überhaupt  nicht  unternommen  werden,  ohne  dass  genau  die 
Räumlichkeit  des  Beckens  festgestellt  wäre,  weil  ja  die  Wahl  der  Operations- 
methode die  Fragen,  ob  auf  Kopf  oder  Beckenende , auf  einen  oder  beide 
Füsse  zu  wenden  sei,  zum  Theil  von  der  Beschaffenheit  des  kleinen  Beckens 
abhängen. 

Prognose.  Findet  man  bei  Schwangeren  eine  Schieflage  ohne  bedenk- 
liche Ursachen,  wie  Beckenenge,  Placenta  praevia,  Uterusgeschwülste,  Ova- 
rialtumoren , so  sei  man  nicht  so  hart , sie  von  der  Existenz  derselben  in 
Kenntniss  zu  setzen;  man  verursacht  ihr  jedenfalls  in  den  meisten  Fällen 
eine  unnöthige  Angst,  denn  die  meisten  Schieflagen  werden  vor  oder  im 
Beginn  der  Geburt  in  Längslagen  corrigirt.  Im  Ganzen  gut  ist  die  Vor- 
hersage bei  Schieflagen  mit  weitem  Becken,  beweglichem,  nicht  zu  grossem 
Kind  und  stehender  Blase,  also  im  Anfang  der  Geburt;  hier  genügt  manch- 
mal schon  eine  passende  Lagerung  der  Frau , um  die  Kindeslage  zu  ver- 
bessern. Je  länger  die  Geburt  schon  gedauert  hat,  um  so  bedenklicher 
wird  die  Prognose.  Sie  hängt  ab  erstlich  von  der  Grösse  des  Kindes:  kleine, 
noch  nicht  7 Mondsmonate  alte  und  macerirte  Früchte  können  unbeschadet 
der  mütterlichen  Weichtheile  in  der  Schieflage  ausgetrieben  werden;  nach 
dem  7 . Monate  darf  man  aber  bei  lebendem  Kinde  für  gewöhnlich  nicht  mehr 
auf  die  natürliche  Wendung  rechnen,  weil  die  Mutter  zu  grossen  Gefahren 
bei  derselben  ausgesetzt  werden  kann , wenn  auch  in  vielen  Fällen  das 
Puerperium  günstig  verlaufen  ist.  Noch  weniger  darf  man  eine  Geburt  mit 
gedoppeltem  Kindeskörper  abwarten.  Wir  haben  uns  hier  aber  nicht  mit  der 
Vorhersage  für  die  einzelnen  Operationen  zu  beschäftigen,  sondern  nur  im 
Allgemeinen  den  Ausgang  für  das  kindliche  Leben  bei  Schieflagen 
anzugeben.  Während  sich  nach  Oesterlen  die  todtgeborenen  zu  allen 
lebendgeborenen  Kindern  nach  einer  Berechnung,  welche  sich  auf  10  Milli- 
onen Geburten  erstreckt  = 1 : 32,4  verbalten , d.  h.  etwa  3 °/0  Kinder  todt 
geboren  werden,  fänden  wir  unter  883  Kindern,  welche  eine  Schieflage 
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zeigten,  zunächst  72  macerirt,  resp.  vor  der  Gehurt  schon  verstorben,  also 
8 V3 %.  Diese  abgezogen  bleiben  808  Kinder,  welche  lebend  zur  Geburt 
kamen,  und  von  diesen  starben  sub  partu  273  = 33  °/0 ; es  wurden  lebend 
geboren  525  = 66  %.  Hiernach  starben  also  durch  diese  Lagen  11  mal 
mehr  Kinder  bei  der  Geburt  als  sonst.  Man  muss  indess  Unterschiede 
machen , je  nach  den  verschiedenen  Complicationen  der  Schieflagen.  Die 
schlimmste  derselben  ist,  wie  wir  schon  auf  S.  370  bewiesen  haben,  Nabel- 
schnurvorfall. 

Günstiger,  aber  immerhin  zum  Theil  sehr  bedenklich  ist  auch  die  Vor- 
hersage für  die  Kreissenden.  Arneth  verlor  3 %,  Braun  11  %,  Späth 
9,5  %,  Verfasser  3,8  %,  doch  sind  diese  Zahlen  zum  grössten  Theil  aus  der 
Zeit  vor  Gebrauch  des  Carbois  und  Sublimats.  Unter  378  Fällen  starben 
21  Kreissende  = 5,5  %. 

Vergleichen  wir  sie  zunächst  mit  den  Kesultaten  der  Privatpraxis,  so 
ist  zu  bemerken,  dass  nach  y.  Franqu£  unter  1852  Frauen,  deren  Kinder 
in  Schieflage  sich  befanden  106  oder  8°/0  nach  der  inneren  Wendung 
starben.  Nach  Riecke  (a.  a.  0.  S.  68)  kamen  in  Württemberg  mehr  als  % 
der  Wendungen  hei  Schieflagen  vor  und  auf  ungefähr  17  Entbindungen 
eine  todte  Mutter  = 6 %.  Sehr  ungünstig  sind  natürlich  die  Resultate 
von  Privatärzten , die  auf  dem  Lande  oft  von  weiter  Entfernung  her  zu 
Schieflagen  geholt  werden.  In  solcher  Lage  war  mein  Grossvater,  der  in 
Westfalen  in  einer  Gegend  lebte  (Berleburg,  Reg.-Bez.  Arnsberg),  in  welcher 
die  Beckenenge  namentlich  durch  Rhachitis  und  Osteomalacie  sehr  häufig 
war;  er  verlor  unter  35  Frauen,  bei  denen  er  wegen  Schief  läge  die  Wen- 
dung machen  musste,  5 Frauen,  darunter  starbeine  unentbunden  = 14  %; 
ein  Procentsatz,  welcher  mit  denen  des  Petersburger  Institutes  (18 °/0)  ver- 
glichen, noch  günstig  ist.  — Unter  den  von  Theopold  im  Fürsten- 
thum Lippe  bei  12254  Geburten  in  den  Jahren  1880 — 1883  notirten 
93  Schieflagen  kamen  21  Kinder  = 22,5  % todt  zur  Welt  und  4 Mütter 
oder  4,3  % unterlagen. 

Immerhin  wird  man  nach  diesen  Zahlen  zu  dem  Schluss  kommen,  dass 
in  Kliniken  bei  Schieflagen  und  innerer  Wendung  durchschnitt- 
lich 2 — 3mal  so  viel  Frauen  sterben,  als  nach  natürlichen  Ge- 
burten, aber  in  der  Privatpraxis,  in  welcher  die  Mortalitätsziffer 
nur  etwa  0,6  °/0  hei  den  Wöchnerinnen  beträgt,  6 — 7mal  so  viel 
Frauen  der  inneren  Wendung  bei  Schieflagen  unterliegen. 

Bei  der  Selbstwendung  sterben  nach  Haussmann  10o/o  und  bei  der 
sogenannten  Selbstentwickelung  nach  Simon  8 °/0 ; doch  ist  wohl  die  letzte 
Ziffer  aus  zu  kleinen  Zahlen  berechnet,  weil  bei  mehr  als  2/s  der  Fälle  (89 
von  125)  kein  Ausgang  für  die  Mütter  angegeben  ist.  In  Betreff  der 
Kinder  starben  nach  und  hei  der  Selbstwendung  44,6  °/0  und  nach  und 
hei  der  Selbstentwickelung  80%.  Die  Geburten  mit  comprimirtem  Körper 
des  Kindes  sind  meines  Wissens  nur  hei  todten  Früchten  beobachtet  worden 
und  die  Mütter  werden  bei  denselben  ebenso  gefährdet  sein , wie  bei  der 
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natürlichen  Wendung  im  Beckenausgang.  Alle  3 Arten  von  Naturhülfe 
sind  also  gefährlicher  für  die  Mutter  und  bei  weitem  gefährlicher 
für  das  Kind,  wie  die  künstliche  Verbesserung  der  Lage  durch 
Wendung  mit  oder  ohne  nachfolgende  Extraction. 

Behandlung:  Prophylaxis.  Wir  haben  gesehen,  dass  namentlich 

Vielgebärende  mit  Hängebauch  oft  Schieflagen  des  Kindes  zeigen , es  wird 
also  die  Aufgabe  des  Arztes  sein,  bei  solchen  Frauen  durch  Anlegung  einer 
passenden  Leibbinde  von  der  Mitte  der  Schwangerschaft  an  den  Uterus  in 
möglichst  regelrechte  Stellung  zum  Beckeneingang  zu  bringen;  hierdurch 
werden  zugleich  die  starken  Bewegungen  des  Uterus  und  der  Frucht  ver- 
mindert, welche  hei  Hängebauch  so  oft  stattfinden.  Man  wird  ausserdem 
gegen  Ende  der  Schwangerschaft  Bewegungen  verbieten,  mit  denen  stärkere 
Erschütterungen  des  Körpers  verbunden  sind.  Ebenso,  wird  man  rathen, 
alles  zu  vermeiden,  was  einen  zu  frühen  und  plötzlichen  Wasserabfluss  her- 
beiführen kann.  Etwaige  Erkrankungen,  wie  Bronchialkatarrhe  und  Diarrhöen, 
dürfen  in  der  letzten  Zeit  der  Gravidität  nicht  unberücksichtigt  bleiben. 
Dies  gilt  namentlich  bei  Frauen,  welche  eine  der  früher  genannten  Prädis- 
positionen zu  Schieflagen  zeigen,  und  unbedingt  für  solche,  welche  schon 
einmal  eine  abnorme  oder  fehlerhafte  Lage  des  Kindes  durchgemacht  haben. 
Hat  man  aber  trotzdem  bei  einer  Gravida  die  Besorgniss,  dass  eine  fehler- 
hafte Lage  des  Kindes  sich  einstellen  könnte,  so  wird  man  ihr  rathen,  sich, 
sobald  sie  Wehenschmerzen  verspürt,  gleich  zu  Bett  zu  begeben,  sich  bei 
frühzeitig  auftretendem  Drang  jedes  Mitpressens  zu  enthalten  und  gleich- 
zeitig zur  Hebamme  und  zum  Arzt  zu  schicken. 

Ist  eine  Schieflage  bei  einer  Schwangeren  erkannt  worden,  so  fragt  es 
sich  zunächst,  ob  man  dieselbe  etwa  sofort  durch  bestimmte  Handgriffe  zu 
verbessern  suchen  soll.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  das  bestimmt  uu- 
nöthig,  da  in  mehr  als  2/3  dieser  Fälle  sie  noch  in  der  letzten  Zeit  der  Gravi- 
dität durch  die  Naturkräfte  von  selbst  in  Längslage  verwandelt  wird. 
Ferner  kann  nicht  garantirt  werden,  dass  die  verbesserte  Lage,  die  wir  durch 
unsere  Handgriffe  herbeigeführt  haben,  nun  auch  bis  zur  Geburt  bleibe; 
im  Gegentheil  wird  voraussichtlich  der  Erfolg  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
ein  vorübergehender  sein,  weil  die  verschiedenen  prädisponirenden  Ursachen 
sich  grösstentheils  nicht  ändern  und  noch  weniger  beseitigen  lassen.  Gleich- 
wohl wird  ein  Versuch  nicht  zu  verwerfen  sein  und  uns  belehren 
können,  was  wir  später  zu  erwarten  haben.  Derselbe  darf  jedoch  nur  mit 
Vermeidung  zu  starken  Druckes  und  zu  langer  Dauer  der  Manipulation  an- 
gestellt werden.  Führt  er  nicht  bald  zum  Ziele,  so  wird  man  von  ihm  ab- 
stehen ; man  kann  ihn  noch  öfter  wiederholen , wird  aber  gut  thun,  der  Frau 
für  die  übrige  Zeit  der  Schwangerschaft  eine  bestimmte  Lage  im  Bett, 
nämlich  im  Allgemeinen  auf  der  Seite  anzurathen , nach  welcher  der  Kopf 
des  Kindes  ahgewichen  ist. 

Ganz  bestimmte  Vorschriften  gaben  darüber  schon  Soranus  und  Moschion:  „Si 
autem  praeter  naturam  positus  fuerit  infans,  quid  obstetrix  facere  debet?  Utique  ut 
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prius  eum  seeundum  naturam  componat  scilicet  parturiens  competenter  in  lecto  collocanda 
est,  ut  alturn  habeat  caput  et  paulo  durior  sit  stratus,  et  si  in  priorem  partem  ab  orificio 
matricis  pecus  infixuin  est,  supina  est  collocanda.  In  genua  etiam  et  ad  dentes 
si  retro  ab  orificio  matricis  infans  est.  Si  vero  in  latere  dextro  est,  in  sinistrum  latus 
collocare,  si  in  sinistro  in  latus  adversum.“  (SoRANiGynaec.ed.  Val.  Rose.  1882.  p.83;  84). 

Ist  die  Lageverbesserung  gelungen,  so  möge  man  in  den  folgenden 
Tagen  öfter  untersuchen , ob  dieselbe  bei  Bestand  geblieben  ist;  wäre  dies 
nicht  der  Fall , so  kann  sie  aufs  Neue  vorgenommen  werden , doch  ist  es 
gut,  diese  Manipulationen  nicht  zu  oft  auszuführen,  weil  vorzeitiger  Eintritt 
der  Geburt  durch  sie  veranlasst  werden  könnte. 

Anders  ist  es,  wenn  die  Geburt  bereits  begonnen  hat.  Hier  fragt 
es  sich  zunächst,  darf  man  den  Eintritt  einer  natürlichen  Wendung  vor 
oder  nach  dem  Blasensprung  abwarten  und  unter  welchen  Umständen? 
Diese  Frage  ist  nach  dem,  was  wir  unter  der  Prognose  gesagt  haben,  ent- 
schieden zu  verneinen.  Selbst  wenn  das  Kind  klein  und  beweglich,  das 
Fruchtwasser  ziemlich  reichlich,  das  Becken  normal,  die  Mutter  gesund  ist 
und  kein  Grund  zur  Beschleunigung  der  Geburt  vorliegt,  selbst  danu  ist  es 
nicht  recht,  die  Hände  in  den  Schooss  zu  legen  und  alles  der  Thätigkeit 
des  Uterus  zu  überlassen.  Gilt  dies  aber  für  die  Fälle,  in  denen  das  Kind 
noch  nicht  in  das  kleine  Becken  eingetrieben  ist,  so  gilt  es  noch  vielmehr 
für  diejenigen,  in  welchen  der  Eintritt  desselben  nach  dem  Wasserabfluss 
schon  erfolgt  ist.  Wir  können  in  solcher  Lage  weder  für  die  Mutter  noch 
für  das  Kind  einen  günstigen  Ausgang  mit  einiger  Bestimmtheit  Voraussagen. 
Ausgenommen  sind  natürlich  die  Fälle,  in  welchen  das  Kind  noch  nicht 
28  Wochen  alt,  oder  schon  lange  abgestorben  ist,  so  dass  sein  Körper  mit 
Leichtigkeit  comprimirt  werden  kann.  In  diesen  wird , wenn  nicht  das 
macerirte  Kind  noch  zu  gross  und  resistent  ist,  die  Austreibung  seines 
Körpers  ohne  weitere  Kunsthülfe  der  Natur  allein  überlassen  werden  und 
höchstens  dieselbe  durch  Ziehen  an  dem  vorliegenden  Theil,  wenn  nöthig, 
beschleunigt  werden  können. 

In  allen  übrigen  Fällen  werden  wir  die  Lage  des  Kindes  sobald 
als  möglich  zu  verbessern  suchen,  sei  es  durch  äussere  Hand- 
griffe allein  oder  durch  innere,  oder  durch  beide  zugleich.  Wir  werden 
zu  erzielen  suchen , dass  statt  des  vorliegenden  Kindestheiles  ein  anderer 
und  zwar  ein  Endpunkt  seiner  Längsaxe,  also  Kopf  oder  Beckenende,  über 
den  Muttermund  zu  liegen  komme , und  da  dies  nicht  möglich  ist  ohne 
eine  Verschiebung  derselben  mit  gleichzeitiger  Drehuug  um  seine  sagittale, 
Längs-  oder  Queraxe,  so  wird  diese  Verlagerung  Wendung  genannt.  Die 
Beschreibung  derselben  geben  wir  unter  den  geburtshiilflichen  Operationen. 

Ist  die  Wendung  nicht  mehr  möglich,  so  ist  je  nach  Umständen  die 
Decapitation  oder  Embryotomie  indicirt;  nur  in  einzelnen  Fällen  werden 
wir  ohne  Verkleinerung  des  Kindes  die  Extraction  an  dem  \orgelallenen 
Theil  bewirken  können.  Alle  diese  Operationen  werden  später  eingehend 
geschildert  werden. 
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Viertes  Capitel. 

Geburtsstörungen  durch  fehlerhafte  Gestalt  in  Folge  von  Erkrankungen  und 
Missbildungen  und  fehlerhafte  Grösse  des  Kindes. 

a)  in  Folge  fehlerhafter  Beschaffenheit  seines  Kopfes. 

1.  Der  Wasserkopf,  Hydrocephalus. 
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Unter  angeborenem  Wasserkopf  verstehen  wir  eine  Ansammlung  von 
Serum,  welche  meist  in  den  Ventrikeln  sich  findet,  besonders  in  den  Seitenhöhlen, 
von  wenigen  Esslöffeln  bis  zu  5 kg;  oder  einen  sehr  seltenen  serösen  Erguss 
in  den  Arachnoidealsack,  welcher  ebenfalls  eine  beträchtliche  Vergrösserung  des 
Schädelsmitherbeiführen  kann.  Der  erstere,  der  Hydrocephalus  internus,  ist  in 
seinen  geringeren  Graden  von  normal  entwickelten  Knochen,  gehörig  weiten 
Nähten  und  Fontanellen  umgeben,  das  Gehirn  kann  regelmässig  entwickelt 
sein,  ist  aber  sehr  ausgedehnt;  in  den  höheren  Graden  sind  die  Ventrikel  zu 
grossen  Säcken  mit  dünnen  Gehirnwandungen  verwandelt,  die  Windungen 
der  Hemisphären  sind  verwischt,  die  Knochen  liegen  weit  auseinander  und 
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sind  durch  weiche  häutige  Brücken  miteinander  verbunden.  Und  in  den 
höchsten  Graden  ist  die  ganze  Schädelkapsel  ein  weicher  Sack,  von  Flüssig- 
keit gefüllt,  in  welchem  an  der  Basis  nur  noch  Spuren  von  Gehirn  vor- 
handen sind.  Platzt  dieser  Sack,  wird  das  Serum  entleert,  so  legen  sich 
die  zerrissenen  Häute  den  Gehirnresten  der  Basis  cerebri  an  und  wir  erhal- 
ten den  Zustand , welchen  man  als-  Anencephalie  oder  Hemicephalie  be- 
nannt hat. 

Die  Häufigkeit  dieser  Erkrankung  des  Fötus  anlangend,  so  fand 
ihn  Sickel  (Schmidt’s  Journ.  Bd.  104.  109)  unter  65581  klinischen  Ge- 


Fig\  82.  Keifer  Fötus.  Mikromelie. 
Hydrocephalus.  Ascites. 


Fig.  83.  Skelett  des  Vorigen.  2 obere 
Schneidezähne.  Breite  Thoraxbasis. 


hurten  11  mal,  also  1 unter  5962.  Mir  sind  unter  15000  Geburten  8 und 
meinem  Vater  unter  650  allerdings  grösstentheils  abnormen  Entbindungen 
4 Fälle  dieser  Art  vorgekommen.  Bemerkenswerth  ist,  dass  mitunter 
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Frauen  mehrmals  nacheinander  hydrocephalische  Kinder  gebären , so 
sah  Castelli  (Boehr,  a.  a.  0.  S.  96)  eine  Frau  2 mal  derartig  erkrankte 
Früchte  zur  Welt  bringen,  Gohlis  berichtet  von  6,  Peter  Frank  von 
7 Hydrocephalen  von  einer  Mutter.  Uebrigens  hat  sich  an  dem  Körper 
der  Frau  selten  eine  Anomalie  nachweisen  lassen,  nur  West  und  Olivier 
führen  Wassersucht  der  Mutter  als  Ursache  an.  Dagegen  zeigen  sich 
an  dem  Fötus  selbst  und  seiner  Umgebung  oft  noch  andere  Anomalien. 
So  kam  unter  60  Fällen  von  Hydrocephalus  18mal  zugleich  Spina  bifida 
lumbo-dorsalis  vor;  ferner  zeigt  derselbe  öfter  beiderseits  Klumpfüsse 
(5:60),  ausserdem  bisweilen  Ascites  (2:60);  endlich  ist  Hydrocephalus 
mitunter  (3:60)  bei  colossalen  Fruchtwassermengen  vorgekommen  (Truzzi, 
Ortega,  Pilat).  Auch  bei  Rhachitis  congenita,  s.  Fig.  82  u.  83,  findet 
mandenHydrocephalusmitAnasarcaund 
Ascites  bisweilen  verbunden.  Die  beiden 
nebenstehenden  Abbildungen  eines 
solchen  Fötus  und  seines  Skeletts 
lassen  ausserdem  die  Robbenglieder,  zwei 
angeborene  Schneidezähne  im  0 berkiefer, 
die  allseitig  comprimirte  Beckenform 
(pseudoosteomalacisch)  und  die  Ver- 
biegung der  Vorderarm-  und  Ober- 
und Unterschenkelknochen  deutlich  er- 
kennen. Die  meisten  dieser  Anomalien 
verdanken  denselben  Ursachen  ihre  Ent- 
stehung, aus  denen  der  Hydrocepha- 
lus hervorgeht.  Ausser  ihnen  finden 
sich  auch  anderweite  Fehler,  z.  B. 
öfter  Hernia  diaphragmatica , das 

Fehlen  einer  Niere  u.  a m.  Aus  p?o-  sa  » , , , . , . 

diesen  brl linden  ist  es  erklärlich.,  dclSS  Frucht  mit  Anasarca  und  Ascites  und  starken 

manche  hydrocephalische  Kinder,  weil  Nabel8chnurwindungen.  Poliklinik  i884. 
die  Erkrankung  schon  in  den  frühesten  Entwickelungsperioden  beginnt, 
bereits  im  Verlauf  der  Schwangerschaft  absterben  und  in  einem  mehr 
oder  weniger  hydropischen  und  macerirten  Zustand  geboren  werden.  Dies 
fand  sich  unter  jenen  60  Fällen  10  mal  (Fig.  84). 

5'  on  dem  Verhalten  der  hydrocephalischen  Kinder  im  Uterus  interessirt 
uns  zunächst  die  Ihatsache,  dass  dieselben  viel  häufiger  wie  gesunde,  nor- 
mal entwickelte  in  abnormen  Lagen,  namentlich  in  Beckenendlagen  zur 
Geburt  kommen.  So  fand  z.  B. 


Hohl  unter  77  Fällen  62  Schädellagen,  15  Beckenendlagen 
Verfasser  „ 60  „ 33  „ ' 27 

Iveith  „ 69  „ 59  „ 9 

Schuchard  „73  „ 52  „ 21  ” 1 


Schieflage 
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Chassinat  bemerkt,  dass  für  das  häufigere  Vorkommen  von  Schieflagen 
genügende  Beobachtungen  fehlten.  Boehr  (a.  a.  0.  S.  7)  erwähnt  unter  seinen 
17  Fällen  auch  einen  mit  Spina  bifida,  der  einen  vollständigen  Situs  transversus 
gehabt  habe.  Jedenfalls  steht  fest,  dass  Beckenendlage  mindestens  5— 6mal 
häufiger  bei  hydrocephalischen  Kindern  vorkommt  wie  sonst.  Der  Grund 
hierfür  liegt  in  dem  Umstand , dass  der  vergrösserte  Kindeskopf  in  dem 
unteren  Uterinsegment  nicht  so  genügend  Platz  hat,  wie  in  dem  oberen 
und  dass  er  daher,  auch  wenn  der  Kopf  über  dem  Muttermund  liegt,  leichter 
zur  Seite  abgleiten  kann  und  endlich  durch  die  Contractionen  des  Uterus 
in  den  Fundus  gebracht  wird.  B.  Schultze  hat  einen  Fall  mitgetheilt,  in 
welchem  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  diese  Umlagerung  ziemlich  rasch 
eingetreten  war,  und  glaubt,  dass  sie  unterstützt  worden  sei  durch  die 
starken  Reflexbewegungen  des  Fötus , welche  mit  Beginn  der  Wehen-  auf- 
getreten seien,  dass  aber  der  Uterus  jenen  Situswechsel  bewirkt  habe,  weil 
er  bei  vorliegendem  Kopf  einen  erheblichen  Druck  gegen  die  Beckenwände 
erlitten  habe.  Für  gewöhnlich  kommt  jedoch  diese  Lagerung  des  Fötus 
nicht  so  plötzlich,  sondern  mehr  allmählig  zu  Stande. 

In  geringerem  Grade  dieses  Leidens  ist  oftmals  die  Geburt  ziemlich  rasch 
und  leicht  verlaufen;  auch  starke  Hydrocephali  sind  noch  spontan  geboren 
worden.  Aber  die  Gefahren,  denen  die  Mutter  dabei  ausgesetzt  sein  kann, 
hängen  nicht  bloss  von  der  im  Schädel  befindlichen  Menge  von  Serum  ab, 
sondern  hauptsächlich  von  der  Beschaffenheit  der  Kopfknochen,  ihren  Nähten 
und  Fontanellen,  ferner  von  der  Einstellung  und  Lage  des  Kindes,  dann 
von  der  Uterusthätigkeit,  weiter  davon,  ob  der  Fötus  lebt  und  der  Sack  prall 
und  derb , oder  ob  er  macerirt  und  der  Kopf  und  seine  Knochen  schlaff, 
nachgiebig  sind,  ausserdem  von  der  Beschaffenheit  des  mütterlichen  Beckens. 

Der  Geburtsverlauf  hydrocep  halischer  Kinder,  welche  eine  Schädel- 
lage haben,  ist  zum  Theil  abhängig  von  der  Einstellung  des  Schädels.  Hohl 
hat  schon  hervorgehoben , dass  die  Einkeilung  desselben  ins  kleine  Becken 
eher  stattfinden  könne,  wenn  das  nach  vorn  liegende  Scheitelbein  tiefer  ein- 
gestellt werde,  da  dann  der  Schädel  nicht  gerade  mit  seinem  grössten  Quer- 
durchmesser die  Conjugata  vera  zu  passiren  brauche,  sondern  mit  einem 
kleineren,  etwa  von  der  einen  Seitenfontanelle  zur  Sagittalnaht  gezogenen 
eintrete.  Boehr  hat  mit  Recht  hinzugesetzt , dass  auch  eine  Stirn-  resp. 
Yorderscheitelstellung  die  Einkeilung  des  Hydrocephalus  leichter  ermög- 
liche, als  wenn  derselbe  platt  mit  horizontaler  Fläche  seines  Schädeldaches 
über  den  Introitus  gestellt  werde;  denn  die  grösste  Schwierigkeit  des  Ge- 
burtsactes bei  Hydrocephalus  liegt  meist  darin , dass  der  Kopf  überhaupt 
nicht  in  den  knöchernen  Beckenkanal  treten  kann,  dass  er  bei  jeder  Wehe 
durch  Druck  von  oben  wie  eine  pralle  Blase  gespannt  wird.  Oder  er 
wird  gegen  den  Beckeneingang  fest  angestemmt  und  rückt  nicht  weiter 
herab.  Ist  er  dagegen  erst  mit  einem  Segment  in  den  Beckeneingang  ein- 
gekeilt. sind  seine  Knochen  nicht  zu  hart,  dann  accommodiren  ihn  die  kräf- 
tigen Wehen  schliesslich  doch  dem  kleinen  Becken  und  eine  spontane  Ex- 
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pulsion  kann  statttinden.  Yon  den  137  Fällen  kam  dies  in  35,  also  in  mehr  als 
Yi  aller  vor.  In  der  Regel  aber  sind  die  Geburten  hydrocephalischer  Kinder 
durch  den  Druck,  welchen  der  untere  G e b är mu 1 1 e rab schnitt  erfährt,  mit 
Wehenanomalien,  starken  Anschwellungen  der  Mutter lippen  und  dadurch 
langsamer  Erweiterung  und  spröderer  Beschaffenheit  des  Muttermundes  ver- 
bunden; spitzt  sich  der  Kopf  zu  und  wird  er  ins  kleine  Becken  einge- 
keilt, so  ist  durch  jenes  Oedem  der  Lippen  ein  Einreissen  derselben  um 
so  mehr  prädisponirt,  als  ein  ungewöhnlicher  Umfang  des  Kopfes  das  Oriü- 
cium  passiren  muss.  Durch  die  heftigen , sehr  schmerzhaften , lange  Zeit 
wirkungslosen  Wehen,  verbunden  mit  der  Schwellung  der  Weichtheile,  kann 
schon  sub  partu  Fieber  bei  der  Parturiens  entstehen  und  die  Unnachgiebig- 
keit des  Muttermunds  Incisionen  nothwendig  machen  (Beispiele  meine  oben 
citirten  Beobachtungen).  Ausnahmsweise  kann  auch  bei  bedeutender  Aus- 
dehnung der  Hydrocephalus  ohne  Kunsthülfe  ausgestossen  werden , wenn, 
wie  dies  Stolz  erlebte,  ein  spontanes  Platzen  des  Sackes  während  der 
Passage  durch  das  kleine  Becken  stattfindet. 

Eher  zu  erwarten  ist  eine  natürliche  Austreibung  des  Kindes , wenn 
das  Beckenende  sich  zur  Geburt  stellt;  denn  hier  kann  das  schmalere  Ende 
des  Schädels,  das  Kinn  und  die  Schädelbasis,  leichter  ein  treten;  nun  werden 
die  Kopfknochen  von  den  Seiten  her  comprimirt,  die  Form  des  Schädels 
wird  länglich,  er  accommodirt  sich  dem  Becken  leichter;  daher  machen 
nachfolgende  wassersüchtige  Kindsköpfe,  selbst  wenn  ihre  Ausdehnung  nicht 
unbeträchtlich  ist,  bisweilen  nicht  mehr  Schwierigkeiten,  wie  nicht  hydro- 
cephalische ; dies  beweisen  die  Fälle  von  Busch,  Heckes,  (2  und  3),  Schultze 
und  Abneth,  in  welchen  eine  einfache  mühelose,  manuelle  Extraction  des 
Kopfes  ausreichte.  Aber  auch  bei  natürlicher  Austreibung  des  Kindes  ist 
die  Mutter  immer  mehr  oder  weniger  grossen  Gefahren  ausgesetzt. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  ist  Kunsthülfe  bei  der 
Geburt  des  Hydrocephalus  nöthig  und  selbst  geringere  Grade  dieses  Leidens, 
bei  denen  die  Kopfknochen  hart  und  unnachgiebig  sind,  können  so  be- 
deutende Hindernisse  liefern,  dass  eine  Operation  nach  der  anderen  ange- 
wandt wird,  dass  der  Geburtshelfer  schliesslich  alle  seine  Kräfte  erschöpft 
hat  und  doch  nicht  zum  Ziele  gelangt.  So  ist  unter  jenen  60  Fällen 
2 mal  die  Frau  noch  un entbunden  gestorben  (Fischeb,  Heckeb),  indem 
sich  theils  durch  die  lange  Quetschung  des  Organs,  theils  durch  Lä- 
sionen, welche  bei  den  schwierigen  Extractionen  unvermeidlich  waren,  eine 

terusruptur  entwickelte.  Dasselbe  pernieiöse  Ereigniss  kann  auch  ohne 
resp.  vor  angewandter  Kunsthülfe  eintreten  und  fand  unter  Hohl’s  77  Fällen 
5 mal  statt.  Veit  sah  unter  9 Fällen  von  Hydrocephalus  4 mal  Uterusruptur. 
Sie  ist  nach  seiner  Ansicht  nirgends  so  häufig  wie  bei  dieser  Anomalie,  wohl 
deshalb,  weil  mit  Hydrocephalie  der  Frucht  meist  nicht  nur  eine  excessive 
i enge  von  Fruchtwasser,  sondern  oft  auch  eine  ödematöse  Infiltration  des 
unteren  Gebärmuttersegmentes  verbunden  und  die  Cervix  sehr  in  die  Länge 
gezogen  ist.  Unter  den  von  Schuchabd  zusammengestellten  73  Fällen  ist 
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14mal  Zerreissung  der  Gebärmutter,  also  in  19°/0,  jedesmal  bei  Kopllage  und 
zwar  8 mal  spontan,  aber  6mal  nach  forcirten  Extractionsversuchen  mit  dem 
Forceps  eingetreten.  Von  meinen  8 Fällen  habe  ich  keine  Patientin  verloren. 

Leider  wird  die  Diagnose  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  nicht 
gestellt.  Sie  ist  nämlich  für  die  nicht  sehr  bedeutenden  Grade  in  der  That 
ausserordentlich  schwierig,  weil  an  solchen  Köpfen  die  Nähte  nicht  zu  breit, 
die  Knochen  nicht  weich,  die  Fontanellen  nicht  ungewöhnlich  gross  und  das 
Gesicht  nicht  unverhältnissmässig  kleiner  als  der  Schädel  ist,  so  dass  auch 
eine  Untersuchung  mit  der  halben  Hand  uns  nicht  ins  Klare  bringen  kann; 
wir  erkennen  dann  nur,  dass  wir  es  mit  einem  grossen  Kindskopfe  zu 
thun  haben.  So  ging  es  mir  in  den  beiden  Fällen , welche  ich  an  ange- 
führten Orten  publicirt  habe.  Umgekehrt  kann  man  zu  der  Diagnose  Hy- 
drocephalus  durch  eine  gewisse  Breite  der  Nähte  und  Fontanellen  verleitet 
werden,  ohne  dass  ein  solcher  vorhanden  ist.  Es  ist  ferner  vorgekommen, 
dass  derjenige  Theil  des  Hydrocephalus,  welcher  ins  kleine  Becken  einge- 
keilt war,  für  eine  Fruchtblase  gehalten  wurde  (L.  von  Holst),  ja  in  einem 
Falle  von  Uteruscarcinom , in  welchem  die  Parturiens  bei  todter  Frucht 
sehr  rasch  einer  Luftembolie  erlag,  hielten  Prof.  Bollinger  und  ich  bei 
dem  ersten  Blick  eine  fast  in  die  Yulva  ragende  Blase  für  die  Fruchtblase 
— es  war  aber  ein  von  dem  Hydrocephalus  gebildeter  Sack.  Einmal  soll 
nach  Merriman’s  Angabe  (vgl.  Hohl  S.  261)  eine  überfüllte  Harnblase  für 
Hydrocephalus  gehalten  und  von  einem  Wundarzt  punctirt  worden  sein. 

Die  Nebenumstände,  welche  die  Diagnose  auf  Hydrocephalus  wahrschein- 
licher machen  können,  wie  das  Vorhandensein  von  anderen  Missbildungen 
am  Fötus,  z.  B.  Spina  bifida,  Pes  varus,  Bauchspalte,  Verkrümmungen  der 
Extremitäten,  und  ferner  der  Nachweis  eines  Hydramnion  — alle  diese  sind 
nur  selten,  ausserdem  sind  die  ersteren  nur  bei  vorliegendem  Beckenende 
sicher  sub  partu  zu  erkennen.  — Ist  ein  Kind  in  Beckenendlage  bis  auf 
den  Kopf  geboren  und  macht  die  Extraction  des  letzteren  erhebliche  Schwie- 
rigkeiten, so  wird  man  zunächst  untersuchen,  wo  sich  das  Gesicht  befindet; 
ferner,  ob  die  Conjugata  verengt  ist.  Findet  man  das  Becken  nicht  so  ver- 
engt, dass  sich  die  Geburtserschwerung  daraus  erklären  lässt,  so  wird  man 
jedenfalls  nach  dem  Fundus  uteri  greifen,  um  zunächst  zu  constatiren,  wie 
die  Ausdehnung  desselben  ist  und  ob  sich  die  Contouren  des  in  ihm  be- 
findlichen Kopfes  erkennen  lassen;  dann  wird  mau  an  der  Grösse  desselben 
manchmal  den  eigentlichen  Zustand,  wenigstens  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit erkennen;  wenn  jedoch  auch  diese  Untersuchung  nicht  zum  Ziele  führt, 
so  bleibt  schliesslich  nichts  Anderes  übrig,  als  die  ganze  Hand  einzuführen 
und  die  Contouren  des  Kopfes  zu  umgehen;  dann  wird  mau  bei  bedeutenden 
Hydrocephalen  an  dem  beträchtlichen  Missverhältnis  zwischen  dem  grossen 
kugeligen  Schädel  und  dem  kleinen  dreieckigen  Gesicht,  an  der  Prominenz 
der  Stirn-  und  Scheitelbeinhöcker , an  den  weiten  klaffenden  Nähten  und 
Fontanellen  bestimmt  den  Wasserkopf  erkennen.  Dass  der  nach  dem  Rumpf 
noch  zurückgebliebene  Hydrocephalus  noch  seltener  erkannt  wird,  wie  der 
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vorliegende,  das  beweist  nur,  dass  die  eben  angegebene  Methode  der  Unter- 
suchung in  der  Praxis  gewöhnlich  nicht  angewandt  wird. 

Auch  wenn  der  hydrocephalische  Kopf  vorliegt,  ist  die  Diagnose  in  den 
meisten  Fällen  nur  durch  die  Untersuchung  mit  der  ganzen  Hand  aus  den 
eben  angegebenen  Befunden  sicher  zu  stellen. 

Vorhersage.  Der  Ausgang  der  Gehurt  für  Mutter  und  Kind 
ist  für  beide  mindestens  bedenklich  zu  nennen.  Unter  den  von  Hohl  ge- 
sammelten 77  Fällen  starben  21  Mütter  = 26%,  von  meinen  60  Fällen 
starben  10  Mütter  = 17%,  von  Schuchakd’s  73  Fällen  starben  13 
Mütter  = 19,2%.  In  der  neueren  Zeit  scheint  sich  mit  der  Besserung 
der  Antisepsis  die  Prognose  für  die  Mütter  zu  bessern.  Von  den  Hohl- 
schen  Fällen  wurden  nur  14,  von  den  von  mir  gesammelten  27,  im 
Ganzen  41  von  137  = 33%  durch  die  Naturkräfte  beendet,  mithin  machten 
66  % der  Geburten  mit  hydrocephalischen  Kindern  Kunsthülfe  noth- 
wendig,  nach  Chassinat  18  von  28  oder  64  %•  Als  Todesursachen  sind 
zu  nennen  Ruptura  uteri,  Peritonitis,  septische  Processe,  wohl  als  Folge  von 
Druckgangrän,  endlich  Blutungen.  Für  diejenigen,  welche  mit  dem  Leben 
davon  kommen,  sind  noch  als  pernieiöse  Folgen  zu  nennen:  Lähmungen 
und  Krämpfe  in  den  unteren  Extremitäten,  bedeutende  Damm-  und  Scheiden- 
risse und  in  Folge  derselben  Vorfälle  der  Vagina  und  des  Uterus.  — Was 
die  Vorhersage  für  den  lebend  geborenen  Hydrocephalus  betrifft,  so  sind 
nach  Untersuchungen  Chassinat’s,  welche  sich  auf  125  Fälle  erstrecken, 
die  Aussichten  auf  die  Lebenserhaltung  der  Kinder  sehr  gering,  fast  alle 
sterben  früh,  und  die,  welche  länger  leben,  führen  kaum  ein  menschliches 
Dasein.  Von  60  mit  Wasserköpfen  geborenen  Kindern  waren  nach 
Chassinat  41  todtgeboren,  nur  19  lebend  (7 mal  die  Geburt  spontan  erfolgt); 
von  den  letzteren  starben  15  innerhalb  der  ersten  21  Lebensjahre,  vier  lebten 
noch,  eins  war  geheilt;  aber  in  diesen  Fällen  hatte  der  Hydrocephalus  sub  partu 
stets  nur  einen  geringen  Umfang.  Unter  den  von  mir  citirten  60  Fällen 
wurden  auch  17  Kinder  lebend  geboren,  allein  7 derselben  starben  in  we- 
nigen Stunden  nach  der  Geburt;  nur  9 — 10  blieben  längere  Zeit  am  Leben. 
Die  Mortalität  würde  demnach  etwa  83%  sein,  wenn  nicht  hiervon  einige 
tür  die  schon  vor  der  Geburt  abgestorbenen,  bereits  macerirten  Früchte 
abgingen  (20 %)•  Beweisen  uns  diese  Angaben,  dass  der  Fötus  in  den 
meisten  Fällen  doch  verloren  ist,  und  selbst  wenn  er  lebend  geboren  wird, 
selten  am  Leben  bleibt,  dann  müssen  sie  uns  andererseits  zwingen,  ohne  zu 
viel  Rücksicht  aut  ihn  zu  nehmen , das  Leben  der  Mutter  und  deren  Ge- 
sundheit vor  allem  ins  Auge  zu  fassen  und  jede  irgend  gefährliche  und 
zweifelhafte  Operation  zu  unterlassen. 

Therapie.  Wenn  wir  finden,  dass  unter  60  Fällen  von  Hydro- 
cephalus der  neueren  Litteratur  18  mal  die  Zange  und  zwar  an  dem  vor- 
liegenden Kopf  und  nur  12  mal  die  Punction  resp.  Perforation  ausgeführt 
wurde,  so  könnten  vielleicht  Einzelne  zu  der  irrigen  Ansicht  verleitet  werden, 
als  ob  die  Zange  öfter  wie  die  Perforation  indicirt  sei  und  zum  Ziele  geführt 
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habe.  Allein  dem  ist  nicht  so;  in  jenen  18  Fällen  ist  11  mal  notirt,  dass 
die  Zange  geglitten  oder  ganz  vergeblich  applicirt  worden  sei  oder  nur 
nach  enormen  Anstrengungen  den  Kopf  zu  Tage  gefördert  habe.  Zwar 
empiiehlt  4 . eber  auch  noch  eifrig'  die  Zunge  zur  Compression  des 
Schädels,  um  wo  möglich  den  hydrocephalen  Sack  zum  Bersten  zu  bringen, 
allein  Schwarz  hat  diesem  Vorschlag  gegenüber  mit  Recht  betont,  dass 
wir  in  Deutschland  ein  solches  Verfahren  als  Kunstfehler  ausehen.  Die 
Zange  passt  für  den  Hydrocephalus  nicht,  weil  ihre  Kopfkrümmung  zu 
klein,  ihre  Löffel  zu  kurz  sind  und  der  Kopf,  einer  mit  Wasser  gefüllten 
Blase  vergleichbar,  einer  viel  zu  weitgehenden  Formveränderung  fähig 
ist,  als  dass  die  Zange  an  ihm  haften  könnte;  auch  in  den  meisten 
Fällen,  wo  die  Hydrocephalie  nicht  sehr  bedeutend,  aber  die  Kopfknochen 
dünn,  pergamentartig  sind,  eignet  sich  die  Zange  nicht  zur  Extraction,  da 
sie  jene  comprimirt,  keinen  Halt  an  ihnen  findet  und  dann  plötzlich,  oft  mit 
einem  hörbaren  Ruck  resp.  Knall  über  sie  hinweg-  und  abgleitet.  Dass 
hierbei  sehr  leicht  die  mütterlichen  Wege  tiefe  Einschnitte,  Quetschungen 
und  Risse  erfahren  können,  ist  selbstverständlich.  — Nur  für  diejenigen 
Fälle,  in  welchen  der  Kopf  wirklich  tief  und  fest  ins  Becken  eingekeilt, 
seine  Schädelkapsel  hart,  nicht  nachgiebig  ist,  für  solche  ist  ein  Ver- 
such mit  der  Zange  erlaubt  und  die  Extraction  des  Kindes  durch  sie 
möglich. 

Die  rationellste  und  natürlichste,  durch  den  Hydrocephalus,  falls  derselbe 
ein  bedeutendes  Geburtshinderniss  abgiebt,  allein  indicirte  Operation  ist  die 
Punction  des  Schädels  und  das  Ablassen  des  Wassers,  denn  dadurch 
kann  das  Volumen  des  Kopfes  sehr  bedeutend  vermindert  werden,  ohne  dass 
die  Mutter  irgendwie  gefährdet  wird,  und  auch  für  das  Kind  ist  diese  Ope- 
ration durchaus  nicht  letal.  Man  findet  sie  in  Bezug  auf  den  Hydrocepha- 
lus sehr  oft  in  der  Litteratur  verwechselt  mit  der  Perforation  des  kindlichen 
Kopfes,  obwohl  die  letztere  sehr  wesentlich  von  der  Punction  verschieden 
und  selbstverständlich  für  das  Kind  absolut  letal  ist.  Der  Zweck  der  Punc- 
tion, die  Entleerung  des  Wassers,  kann  natürlich  durch  eine  kleine  Oeffnung 
und  ohne  irgend  bedenkliche  Gehirnläsion  mit  einem  Troicart  bewirkt  werden. 
Es  ist  daher  auch  unnöthig  und  unrichtig  als  „Perforationsinstrument“,  wie 
dies  Manche,  z.  B.  Chassinat,  thun,  am  meisten  die  SMELLin’sche  Scheere 
zu  empfehlen.  Der  Ort,  an  dem  man  einsticht,  ist  natürlich  am  besten 
eine  Naht;  sollte  man  aber  eine  solche  nicht  deutlich  fühlen  können,  so 
gelingt  es  auch  bei  nicht  zu  festen  Knochen  das  eine  oder  andere  Scheitel- 
bein mit  dem  Troicart  zu  durchbohren.  Glitte  aber  der  Troicart  ab,  gelänge 
die  Punction  mit  demselben  nicht,  dann  allerdings  wird  man  zum  SMELiiiE’- 
schen  oder  zum  Trepanperforatorium  greifen  müssen.  Sobald  das  Wasser  völlig 
abgefiossen  ist,  entfernt  man  die  Caniile.  Hinterher  kann  die  Austreibung 
der  Frucht  bisweilen  durch  die  Natur  allein  erfolgen.  Steht  der  Kopf  indess 
noch  hoch,  wäre  die  Mutter  gefährdet  und  träte  jener  nicht  bald  herab,  so 
müsste  die  Wendung  und  Extraction  des  Kindes  gemacht  werden. 
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Beim  nachfolgenden  Kopf  würde  die  Punction  entweder  durch 
die  Fontanelle  hinter  dem  einen  Ohr  oder  durch  das  Foramen  magnum  ge- 
macht werden.  Darauf  gelingt  die  Extraction  in  der  Regel  mit  der  Hand, 
indem  man  1—2  Finger  der  dem  Gesicht  entsprechenden  Hand  in  den 
Mund  über  den  Unterkiefer  und  die  andere  Hand  über  die  Schultern  setzt 
und  kräftig  zieht  oder  mit  derselben  den  Kopf  von  aussen  ganz  herausdrückt. 

Hach  der  Entleerung  des  vorliegenden  Hydrocephalus  ist,  wenn  der 
Kopf  nicht  vorrückt,  die  Punctionsöffnung  mit  einer  SMELLiE’scheu  Scheere 
erweitert  worden,  so  dass  sie  die  Einführung  eines  Fingers  gestattet, 
und  nun  mit  Daumen  und  Zeigefinger  der  Kopf  extrahirt  worden,  was  mit- 
unter sehr  leicht  war.  Folgt  jedoch  der  Kopf  diesem  Zuge  nicht,  dann 
wäre  zunächst  die  MESNARD-STEEN’sche  Schädelzange  oder  der  Kranioklast 
anzuwenden. 

Die  Anwendung  des  Hakens  bei  vorliegendem  perforirten  Hydrocephalus 
ist  gefährlicher  wie  die  Extraction  mit  der  MESNARrfschen  Knochenzange 
und  dem  Kranioklasten  und  es  dürfte  geratlien  sein,  den  Haken  nicht  zu 
lange  zu  versuchen,  sondern,  wenn  der  Kopf  nicht  folgt,  lieber  stückweise  den 
Schädel  mit  der  CHiARi’schen  Knochenzange  abzutragen,  die  Weiclitheile 
aber  zurückzulassen,  um  endlich  an  ihnen  den  Rumpf  hervorzuziehen. 

2.  Hydromeuingocele,  Hydrencephalocele,  Intrafoetatio  capitis. 

Litteratur. 

Ayres,  H.  B.:  Sclnnidt’s  Jahrbücher.  Bd.  99.  312.  — Breslau-Rindfleisch:  Vir- 
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Eine  besondere  Art  des  Hydrocephalus  externus  ist  die  Hy  dr omenin  - 
gocele,  bei  welcher  ein  mit  Serum  gefüllter  Sack  der  Arachnoidea  durch 
eine  Schädellücke  prolabirt  ist  und  eine  Geschwulst  am  Schädel  bildet, 
welche  im  Stande  ist  ein  Geburtshinderniss  abzugeben. 

Ich  kenne  nur  einen  Fall  dieser  Art  aus  der  Litteratur  von  H.  B.  Ayres  , in 
welchem  bei  einer  32  jährigen  Fünftgebärenden  ein  voluminöser  Kopf  vorlag,  an  dem 
sich  nach  dem  Blasensprung  eine  zweite  Blase  stellte,  ins  Becken  eintrat,  aber  wieder 
zurückwich.  Dieselbe  war  so  beschaffen,  dass  an  die  Blase  eines  zweiten  Kindes  ge- 
dacht werden  konnte.  Ayres  punetirte  sie,  entleerte  eine  grosse  Quantität  Serum  und 
nun  fand  eine  spontane  Austreibung  des  Kindes  statt.  Dasselbe  hatte  an  der  Spina 
occipitalis  externa  einen  Sack,  aus  dem  jenes  Serum  entleert  worden  war.  Die 
Flüssigkeit  sammelte  sich  aber  p.  partum  allmählig  wieder  an  und  das  Kind  starb  am 
20.  Tage.  Die  runde  Oeffnung  im  Hinterkopf  war  ll/4"  breit  und  la/4”  lang  und  in 
dem  Sack  befand  sich  die  Dura  mater,  die  Pia,  aber  ausserdem  ein  konisches  Stück 
Gehirn.  — Eine  Hydromeningocele,  welche  9"  hoch,  2 V,"  breit  und  1 »/,"  lang 
war,  an  der  Nasenwurzel  sich  fand , wurde  von  Valenta  und  Wallmann  an  einem 
neugeborenen  Kinde  beobachtet,  hatte  aber  kein  Geburtshinderniss  gegeben. 
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Viel  häufiger  als  die  Hydromeningocele,  aber  immerhin  noch  selten,  ist 
die  andere  Form  des  Hydrocephalus,  die  Hydrencephalocele;  sie  ist  die 
Folge  einer  starken  Anhäufung  von  Wasser  in  den  Höhlen,  bei  welcher  die 
Schädelhöhle  an  einer  Stelle  gespalten  ist  und  Gehirnhäute,  Gehirn  und 
Serum  einen  am  Schädel  befindlichen  Sack  gebildet  haben,  der  nach  seiner 
Grösse  wechselt  zwischen  der  einer  Haselnuss  bis  zu  derjenigen  eines  Kinds- 
kopfes. Je  nach  dem  Sitz  am  Schädel  unterscheidet  man  eine  H.  anterior 

— der  Bruch  dringt  oberhalb 
der  Nasenbeine  hervor.  Der 
nebenstehend  abgebildete  Mi- 
krocephale  mit  Encephalocele 
anterior  wurde  in  Stirn-Ge- 
sichtslage, so  dass  der  finger- 
dicke Zapfen  mit  dem  Neben- 
wulst gerade  im  Muttermund 
vorlag,  am  27.  Mai  1887  in 
der  Münchener  Poliklinik  le- 
bend geboren,  starb  aber  am 
2.  Juni  und  die  Encephalocele 
anterior  und  Defecte  in  den 
Stirn-  und  Scheitelbeinen  wur- 
den constatirt  (s.  Fig.  85).  — 
H.  posterior  — die  Oeffnung 
des  Schädels  findet  sich  con- 
stant  in  der  Mittellinie  der 
Schuppe  des  Hinterhauptbeines, 
höher  oder  tiefer;  ferner  die 
H.  lateralis  — der  Sack  sitzt  in  der  Gegend  der  einen  Seitenfontanelle,  undH. 
superior  — die  Oeffnung  ist  mitten  auf  dem  Schädel,  resp.  H.  inferior  — der 
Bruchsack  durchdringt  die  Keilbeinhöhle,  oder  geht  in  die  Rachen-  oder  Mund- 
höhle. Es  liegtauf  der  Hand,  dass  nur  die  grösseren  solcher  Tumoren  im  Stande 
sind  wirkliche  Geburtsstörungen  abzugeben;  die  Geschwulst  kann  die  Lage  und 
Stellung  des  Kindes  fehlerhaft  machen,  kann  mit  der  Blase  einer  zweiten 
Frucht  verwechselt  werden , ferner  mit  einer  Geschwulst  der  Gebärmutter 
oder  des  Beckens,  weil  ihr  Zusammenhang  mit  dem  Schädel  oft  nur  an 
einer  kleinen  Stelle  und  sehr  beweglich  ist.  Die  Geschwulst  kann  sogar 
doppelt  sein  (vgl.  Förster:  Missbildungen.  Tafel  XY,  Fig.  10).  Die  ein- 
zelnen wenigen  Fälle,  in  welchen  derartige  Geburtsstörungen  wirklich  be- 
obachtet wurden,  sind  ausser  dem  oben  erwähnten  Fall  von  Ayres,  der 
auch  hierher  gehören  kann,  nur 

1)  ein  Fall  von  HXberlein  (Zeitschrift  für  Wundärzte  und  Geburtshülfe.  XVII. 
3.  S.  168),  in  welchem  eine  30 jährige  Fünftgebärende  15  Stunden  bereits  in  Wehen 
lag,  das  Kind  in  zweiter  Gesichtslage,  das  Becken  normal  war  und  doch  die  Gebuit 
nicht  voranrückte;  nach  weiteren  3 Stunden  (Secale)  rückte  das  Gesicht  tiefer  und 
es  wurde  nun  mit  Hülfe  der  Zange  ein  lebendes  Kind  extrahirt,  an  dessen  Hinter- 


Fig.  85.  Mikrocephalus.  Encephalocele  anterior. 
Defecte  im  Stirn-  und  beiden  Scheitelbeinen.  Stirn- 
Gesichtslage. 
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liaupt  eine  Geschwulst  von  dem  doppelten  Volumen  des  Kopfes  mit  1 1/2  Zoll  breitem 
Stiel  aufsass.  Der  Kopf  war  klein,  die  Stirn  niedrig,  das  Gesicht  gross.  Durch  die 
am  6.  Tage  vorgenommene  Punction  wurden  l'/ä  Schoppen  Flüssigkeit  entleert,  das 
Kind  starb  4 Stunden  später  und  konnte  nun  "die  Hydrencephalocele  posterior  fest- 
gestellt werden. 

In  diesem  Fall  ist  offenbar  die  G-esiclitslage  und  die  Geburts Verzöge- 
rung durch  die  Geschwulst  veranlasst  worden  und  es  ist  wohl  ein  glücklicher 
Zufall , dass  die  Zange  zum  Ziel  führte  und  die  Geschwulst  unverkleinert 
das  Becken  der  Mutter  passirte. 

2)  Beneke  (Archiv  für  wissenschaftliche  Heilkunde.  II.  S.  169.  1864).  Das 
rechte  Ohr  soll  Vorgelegen  haben,  dann  der  Geburtshelfer  die  Wendung  gemacht 
und  durch  Eingehen  mit  der  Hand  den  am  Kopf  befindlichen  Sack  herabgedrückt 
haben.  Dieser  Sack  hatte  gleich  nach  der  Geburt  17”  Umfang,  war  1"  lang,  5 1/2 " 
hoch,  das  Kind  lebte,  der  Sack  wuchs  bis  auf  21  Zoll,  wurde  brandig  und  das 
Kind  starb,  11  Wochen  alt.  Die  grossen  Hemisphären  befanden  sich  theilweise  in 
dem  Sack. 

ßemerkenswerth  ist,  dass  dieselbe  Mutter  2 Jahre  vorher  eine 
Frucht  ebenfalls  mit  Hydrencephalocele  geboren  haben  soll,  der  Sack 
platzte  im  Uterus  und  das  Gehirn  lag  frei. 

Audi  in  diesem  Fall  war  die  fehlerhafte  Kopfeinstellung  durch  den 
Tumor  bewirkt  und  nach  der  Wendung  noch  eine  innere  Expressio  capitis 
nothwendig. 

Ist  der  Tumor  sehr  gross,  so  wird  der  Kopf  des  Kindes  nicht  genug 
Platz  über  dem  Orificium  internum  haben,  daher  leichter  abweichen  und 
eine  Steisslage  sich  ausbilden.  So  war  es  z.  B.  in  dem  von  Breslau  be- 
obachteten Falle,  in  welchem  zwar  eine  Hydrencephalocele  vorlag,  aber  doch 
eine  der  H.  inferior  s.  sphenoidalis  sehr  nahe  stehende. 

Eine  Intrafoetatio  capitis  kann  ebenfalls  ein  Geburtshinderniss 
abgeben,  wie  nachstehender  Fall  zeigt: 

Bei  einer  28  jährigen  Zweitgebärenden  fand  man  zweite  Fusslage  und  Nabel- 
schnurvorlage, ausserdem  Hydramnion.  Die  nothwendige  Extraction  des  Kindes 
war  sehr  schwierig,  die  Muskeln  des  Thorax  rissen  ein,  die  Wirbelsäule  zer- 
brach. Der  Kopf  war  doppelt  vergrössert  und  aus  seinem  Munde  hing  eine  manns- 
faustgrosse gestielte  Geschwulst  mit  Cysten,  in  denen  Rindfleisch  Theile 
eines  zweiten  Fötus  nachwies.  Die  Frucht,  weiblichen  Geschlechtes,  1548  g schwer, 
war  etwa  23  — 24  Wochen  alt.  (Virchow’s  Archiv.  XXX.  406). 

Alle  vorstehend  genannten  Fälle  würden  nur  durch  Eingehen  mit  der 
halben  oder  ganzen  Hand  zu  diagnosticiren  sein  und,  sobald  jene  Tumoren 
ein  Geburtshinderniss  lieferten,  welches  nicht  bei  massigem  Zuge  (mit  der 
Zange  am  vorliegenden  Kopf  oder  bei  Beckenendlagen  an  dem  Kumpf  des 
Kindes)  nachgäbe,  am  einfachsten  durch  die  Punction  mit  einem  gebogenen 
Troicart  zu  verkleinern  sein.  Wenn  auch  dann  der  Kopf  uicht  folgte,  so 
müsste  die  Wendung  mit  nachfolgender  Extraction  ausgeführt  werden  und 
bei  grossen  gestielten  Tumoren  könnte,  da  das  Kind  doch  verloren  ist,  an 
eine  Abtragung  der  Geschwulst  mittelst  der  Scheere  oder  eines  Sichelmessers 
gedacht  werden. 
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l>)  Von  Seiten  des  Halses  können  zwei  Arten  von  Neubildungen  Ur- 
sachen von  Geburtsstörungen  werden,  nämlich  die  sogenannten  Cystenhy- 
grome  und  die  Struma  congenita;  beide  kommen  angeboren  in  ziemlich 
bedeutender  Grösse  vor. 


1.  Cystenhygrome. 

Litteratur. 

Baili.y:  Gazette  des  hopitaux.  No.  134.  1868.  Monatsschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  XXXIII. 
151.  — Clarke,  J.  F.:  Medical  Times.  1866.  Vol.  I.  No.  769.  p.  318.  — 
IIawkins:  vgl.  Vidal-Bardeleben.  Chirurgie.  Bd.  III.  p.  431.  — Hübbauer: 
Württemb.  Zeitschrift  für  Chirurgie  u.  Geburtskunde.  Nr.  1.  1851.  — Häckf.r- 
mann:  Centralblatt  f.  Gynäkol.  1886.  X.  405.  — Jacquemiee:  Gaz.  bebdomad. 
VII.  40—43.  1860.  Schmidt’s  Jahrbücher.  Bd.  115.  314.  — Johnson:  Schmidt’s  Jahr- 
bücher. Bd.  72.  63,  aus  Amer.  Journal.  April  1851.  — Lizfi:  Annales  de  gy- 
necologie.  1880.  Februar -April.  — Martin,  A.:  Zeitschr.  für  Geburtskunde  u. 
Gynäkol.  Bd.  I.  43.  — Martin,  Ed.:  Monatsschrift  f.  Geburtskunde.  Bd.  XX. 
p.  170—174.  — Otto:  Monströs,  sexcent.  descriptio  anatomica.  Vratislaviae  1841. 
— Roux,  Jules:  Gaz.  des  hopitaux.  2. /IX.  1856.  Vgl.  Monatsschrift  f.  Geburts- 
kunde. Bd.  VHI.  453.  — Schilling,  J.  E.:  Ueber  Geburtsanomalien  bei  über- 
mässiger Grösse  der  Frucht.  I.-D.  Leipzig  1867.  — Schücking:  Centralblatt  für 
Gynäkol.  1882.  p.  369.  — Vonwiller,  A:  Ueber  einige  angeborene  Tumoren 
(Präparate  aus  der  Dresdener  Klinik).  I.-D.  Zürich  1881. 

Die  Cystenhygrome  des  Halses  sitzen  entweder  an  der  vorderen  Hals- 
gegend oder  im  Nacken  und  reichen  bisweilen  bis  auf  den  Thorax  hinab ; auch 
gehen  sie  wohl  vom  M.  pectoralis  aus.  Ihre  Grösse  kann  die  eines  Kindes- 
kopfes en-eichen.  Mein  Assistent,  Herr  Dr.  Vonwiller,  hat  bei  Gelegenheit  der 

Beschreibung  eines  Falles  die  Litteratur  be- 
ziehentlich der  Cystenhygrome  dieser  Art  und 
und  einfacherer  Cysten  des  Halses  zusammen- 
gestellt. Die  Cystenhygrome  entstehen  aus 
cystoid  entarteten  Lympligefässen ; sie  sind 
gewöhnlich  multiloculär , oder  wenn  ein- 
kammerig,  mit  Andeutungen  früherer  Septa 
versehen;  sie  verbreiten  sich  tief  ins  Binde- 
gewebe und  selbst  iu  die  Halsorgane  hinein, 
sitzen  meist  in  der  Submaxillargegend  und 
sind  mit  Endothel  ausgekleidet.  — Die  ein- 
fachen Cysten  des  Halses  haben  ihre  Prä- 
dilectionsstelle  zwischen  Processus  mastoldes 
und  Zungenbein,  am  inneren  Bande  des  M. 
sternocleidomastoides,  sowie  in  der  Fossa 
supraclavicularis ; auch  sie  können  bedeutende 
Grösse  erreichen.  Sie  sitzen  ziemlich  ober- 
flächlich, ihre  Wand  besteht  aus  Bindegewebe,  auf  dessen  Innenfläche  auch 
in  dem  von  Vonwiller  abgebildeten  Falle  Epithel  sich  findet.  Ihr  Inhalt  ist 
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bell,  serös,  schleimig  oder  mit  Blut  vermengt;  sie  entstehen  aus  Kiemengängen, 
welche  an  beiden  Enden  obliterirt,  in  der  Mitte  cjstisch  erweitert  sind  (Roser). 
Ich  verweise  hier  auf  die  Abbildung  (Fig.  86)  eines  Falles  von  ange- 
borenem Cystenhygrom,  welches,  weil  das  Kind  nicht  gross,  wenn  auch  fast 
äusge tragen  war,  ein  erhebliches  Geburtshinderniss  lieferte.  Es  sind  hierbei, 
wie  in  den  7 Fällen  von  Otto,  zwei  grosse  symmetrische  Säcke  am  Nacken, 
getrennt  durch  eine  vom  Lig.  nuchae 
gebildete  Furche,  welche  von  der  Linea 
semicircularis  des  Hinterhaupts  bis  zum 
oberen  Rand  der  Scapula  und  auf  bei- 
den Seiten  bis  zum  Sternocleidomastoi- 
des  reichen.  Schücking  musste  nach 
Perforation  eines  in  Stirnlage  befindlichen 
Kopfes  mit  der  Scheere  eine  an  der 
linken  Halsseite  befindliche  Geschwulst 
einschneiden,  welche  nach  Entleeruug 
von  vielem  Blut  noch  650  g wog  und 
bei  dem  3500  g schweren  Kinde  vom 
Zungenbein  bis  zum  Manubrium  sterni 
herabging.  Er  bezeichnet  die  Geschwulst 
als  „Halscyste  mit  cavernöser  Beschaffen- 
heit“. Ausser  ihnen  kommen  noch  ein- 
fache Cysten  am  Halse  und  mit  ihnen 
gleichzeitig  am  Thorax  und  anderen 
Stellen  des  Körpers  vor,  wie  z.  B.  in 
dem  Fall  von  En.  Martin  , in  welchem 
die  Extraction  des  Rumpfes  nach  der 
Geburt  nothwendig  wurde  und  die  mul- 
tiple Cystenbildung  in  den  Jugular- 
und  Achselgegenden  bei  gleichzeitigem 
Fehlen  der  Lymphdriisen  dieser  Gegenden 
für  die  Entstehung  der  Cysten  aus  den 
lymphatischen  Apparaten  zu  sprechen 
schien.  Einen  ähnlichen  Fall  beobach- 
tete auch  A.  Martin.  In  neuerer  Zeit 
ist  noch  ein  lall  VOU  J.  I.  Clarke  er-  St»  Struma  enchondromatodes 

zählt,  in  welchem  wahrscheinlich  ein  congenita'  Pnsslage-  Spontane  Geburt. 

solches  Cystenhygrom  vorlag,  doch  ist  nicht  erwähnt,  ob  es  ein  Geburts- 
lnnderniss  abgab. 

2.  Ein  Fall  von  angeborener  Struma  cystica,  welche  den  Geburts- 
tergang  durch  ihre  bedeutende  Grösse  erschwerte,  ist  von  Hubbauer  °-e- 
schildert  worden.  Er  betraf  eine  Zwölftgebärende,  welche  früher  immer  sehr 
leicht,  das  letzte  Mal  aber  sehr  schwer  gebar.  An  der  linken  Halsseite 
' es  sonst  wohlgebildeten  Knaben  fand  sich  eine  weiche,  stellenweise  fluctui- 
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rende  Geschwulst,  welche  an  der  rechten  Seite  des  Kinnes  anling,  vom  linken 
Lappen  der  Thyreoidea  ausging,  viel  Serum  enthielt  und  1 1jl2 mal  so  gross 
als  der  Kindskopf  war. 

Die  angeborenen  Strumen  sind  am  häutigsten  hyperplastische,  d.  h. 
eine  gleichmässige  Vermehrung  aller  Elemente  der  Drüsen  zeigend;  sehr 
häutig  sind  auch  gefässreiche  folliculäre  Strumen,  selten  die  Cystenkröpfe. 
Eine  rein  fibröse  Struma  von  Pflaumengrösse  sah  Demme  bei  einem  4 bis  5- 
monatlichen  Eötus.  Einzig  in  seiner  Art  ist  aber  der  von  Vonwilleb  be- 
schriebene Fall  (s.  Fig.  87),  welchen  ich  Herrn  Dr.  Ludwig  in  Königstein 
verdanke.  Er  ist  ein  zweikindskopfgrosses  Enchondrom,  welches  offenbar  in 
frühester  fötaler  Zeit  von  einem  in  die  Schilddrüse  hineinwuchernden  Rest 
eines  unteren  Kiemenbogens  die  Schilddrüsenbläschen  zum  Verschwinden 
gebracht  hat.  Das  Kind,  ein  fast  ausgetragener  Knabe,  wurde  in  Becken- 
endlage  vor  Ankunft  des  Arztes  spontan,  aber  todt  geboren,  nachdem  der 
Kopf  mit  dem  Tumor  V/2  Stunden  im  kleinen  Becken  eingepresst  ge- 
wesen war. 

Anderweite  Fälle  von  wirklichem  angeborenem  Kropf  sind  von  Heckeb, 
Ahleeld,  Löhlein,  wie  bereits  erwähnt,  als  Ursachen  der  Gesichtslagen 

publicirt.  Die  Abbildung 
einer  Struma  congenita  bei 
dolicliocephalem  Schädel  und  ohne 
Gesichtslage,  welche  ich  neben- 
stehend (Fig.  88)  gebe,  stammt 
von  einem  vor  kurzem  geborenen 
Kinde.  Wer  sich  weiter  für 
dieses  Thema  interessirt,  findet 
eine  ausführliche  Litteraturangabe 
in  der  Dissertation  von  Vonwilleb. 
Die  meisten  Kinder  mit  angebo- 
renen Kröpfen  sind  spontan  ge- 
boren, manche  der  Kinder  aber 
(Fälle  von  Heckeb.  Spiegelbeeg 
u.  A.)  bald  nach  der  Geburt  in 
Folge  von  Druck  auf  die  Trachea 
und  den  Vagus  mit  Lungen- 
Oedema  pulmonum  und  Oedema 


Fi£.  88.  Angeborener  Kropf.  Halsumfang 
24,5  cm.  Knabe  51  ein.  3790  g. 

atelectase,  oder  Bronchopneumonie  oder 


cerebri  verstorben. 

Alle  Arten  dieser  Geschwülste  werden  in  Bezug  auf  ihren  Ausgangsort 


selten  schon  sub  partu  erkannt.  Ihr  Vorhandensein  wird  nur  durch  Ein- 
führung mehrerer  Finger  und  zwar  erst  nach  der  Geburt  des  Kopfes  odei 
des  ganzen  Rumpfes  diagnosticirt  werden.  Sollte  dann  der  übiige  Körper 
einem  mässigen  Zuge  nicht  bald  folgen,  so  müsste  der  die  Geburt  hindernde 
Tumor  mit,  einem  gebogenen  Troicart  angestochen  und  sein  Inhalt  entfeint 
werden.  Man  wird  dabei  vorsichtig  verfahren , keinen  zu  tiefen  Einstich 
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machen  dürfen,  weil  solche  Kinder,  wenn  sie  auch  sehr  gefährdet  sind,  doch 
am  Lehen  erhalten  und  sogar  völlig  geheilt  werden  können  (vgl.  den  lall 
von  Jules  Roux).  Kur  sehr  selten  wird  man  genöthigt  sein  durch  Iucision 
den  Tumor  zu  verkleinern  oder  gar  abzutragen. 

c)  Geburtsstörungen,  die  durch  fehlerhafte  Beschaffenheit  des  Thorax 

bedingt  werden. 

1.  Ungewöhnliche  Breite  der  Schultern  und  der  Brust  des 
Fötus.  Diese  kommt  nicht  nur  bei  stark  entwickelten  Früchten  vor, 
sondern  auch  hei  kleinem  und  missgebildetem  Schädel,  ja  selbst  bei  der 
Anencephalie ; ferner  auch  bei  mittlerer  Grösse  des  Kopfes.  Die  Geburtsbehin- 
derung, welche  durch  jene  veranlasst  wird,  kann  sich  schon  in  dem  Nicht- 
vorrücken  des  Kopfes  documentireu,  indem  der  Thorax  nicht  in  den  Becken- 
kanal eintreten  kann;  oder  sie  zeigt  sich  erst  nach  der  Geburt  des  Kopfes, 
indem  nunmehr  die  Schultern  stecken  bleiben,  was,  besonders  wenn  die 
Nabelschnur  um  den  Hals  geschlungen  ist,  für  das  Kind  äusserst  gefährlich 
wird.  Jacquemier,  welcher  sich  eingehender  mit  dieser  Art  von  Dystokie 
beschäftigte,  erwähnt,  dass  von  26  Kindern  nur  6 lebend  geboren  wurden. 
Es  erklärt  sich  dieser  fatale  Ausgang  zum  Theil  durch  die  bei  den  starken 
fruchtlosen  Anstrengungen  des  Uterus  eintretende  vorzeitige  Lösung  der 
Placenta;  durch  diese,  die  Umschnürung  des  Halses  und  Brustkastens  stirbt 
das  Kind  an  Erstickung.  Auch  für  die  Mutter  ist  eine  derartige  Dystokie 
gefährlich.  Nach  Jacquemier  starben  6 von  26  in  Folge  der  langen  Geburt 
und  der  versuchten  Manipulationen,  3 starben  sogar  unentbunden.  Die  be- 
deutende Quetschung  der  mütterlichen  Weich theile,  die  enorme  Ausdehnung 
und  die  colossalen  vergeblichen  Contractionen  des  Uterus  tragen  zu  diesem 
peruiciösen  Ausgang  gewiss  nicht  weniger  bei,  als  die  oft  völlig  fruchtlosen 
Versuche  des  Arztes,  das  Kind  unverkleinert  zu  extrahiren.  Dass  bei 
grossem  Rumpfe  die  Schultern  gleichwohl  nur  sehr  ausnahmsweise  noch 
ein  Impediment  abgeben,  lässt  sich  durch  die  Angaben  von  Schilling  be- 
weisen, welcher  unter  158  übermässig  grossen  Kindern  der  Leipziger  Klinik 
(2899  Geburten)  nicht  ein  einziges  Mal  von  einer  ungewöhnlich  schweren 
Extraction  der  Schultern,  welche  notliwendig  geworden,  spricht,  obwohl  er 
S.  3 ausdrücklich  erwähnt,  dass  die  Breite  der  Schultern  auch  ein  Hinder- 
niss der  Geburt  abgeben  könne  und  zu  dem  spontan  verlaufenden  Fall  Nr.  12 
eine  Schulternbreite  von  14,0  cm  besonders  notirt  hat. 

Eine  Geburtsstörung  in  Folge  eines  starken  Brustkastens  kann  sich 
auch  bei  Extractionen  am  Steiss  und  nach  der  Wendung  geltend  machen. 
So  erzählt  Adelmann  (Schilling  a.  a.  0.  S.  4)  einen  Fall,  in  welchem  bei  einer 
Drittgebärenden  nach  der  Wendung  die  Stärke  des  Thorax  und  die  Breite  der 
Schultern  grosse  Schwierigkeiten  beim  Herabgleiten  der  Frucht  durch  das 
normal  grosse  Becken  verursachten.  Die  Brust  wurde  am  Eingang  desselben  so 
zusammengepresst,  dass  sie  in  zwei  Hälften  getheilt  erschien,  weil  das  Ster- 
num tief  gegen  die  Wirbelsäule  eingedrückt  wurde. 
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Zwei  der  interessantesten  Fälle  aus  neuerer  Zeit  sind  erstlich  der  von  A.  Martin, 
welcher  ein  perforirtes  Kind  extrahirte,  das  ohne  Gehirn  und  Blut  noch  7470  g wog,  eine 
Schulterbreite  von  16  cm,  Schulterumfang  von  47  cm  und  Trochanterenbreite  von  15  cm 
zeigte;  ferner  der  von  Häckermann  (Hamburg),  in  welchem  das  Mädchen  6,5  k wog  und 
65  cm  lang  war.  Die  Schulterbreite  betrug  bei  diesem  Kinde  19,5  cm.  Der  Kopf 
Wirde  mit  der  Zange  noch  lebend  entwickelt,  dann  gelang  die  Extraction  des  Rumpfes 
nicht,  das  Kind  starb  ab,  die  Halswirbelverbindungen  wurden  lädirt,  endlich  der  nach 
vorn  gelegene  linke  Arm  herabgeholt  und  mit  diesem  der  Rumpf  extrahirt. 

Die  Diagnose,  dass  eine  zu  grosse  Stärke  des  Thorax  das  Geburts- 
hinder niss  abgiebt,  wird  man  gewöhnlich  erst  nach  der  Geburt  des  Kopfes 
oder  des  Steisses  stellen  können,  indem  man  aus  den  geborenen  Theileu  einen 
bestimmten  Schluss  auf  die  Grösse  der  noch  in  den  Genitalien  befindlichen 
machen  kann.  Ausserdem  wird  eine  Untersuchung  mit  4 Fingern  uns  lehren, 
dass  der  Thorax  das  kleine  Becken  entweder  völlig  ausfüllt,  oder  noch  hoch 
oberhalb  desselben  steht.  Jacquemier  behauptet,  man  könne  mit  Sicherheit 
auf  zu  breite  Schultern  schliessen,  wenn  der  Kopf  nach  seinem  Durchtritt 
nicht  mit  dem  Gesicht  zur  Seite  sich  drehe,  sondern  nach  hinten  oder  oben 
gewandt  bleibe.  Allein  die  quere  Einkeilung  der  Schultern  verhindert  eben- 
falls die  Drehung  des  Gesichts  nach  der  Seite  und  kommt  häufig  auch  bei 
normalem  Umfang  des  Thorax  vor.  Wie  schon  bemerkt,  kann  auch  bei 
einem  Hemi-  oder  Anencephalus  die  Geburt  durch  abnorme  Breite  der 
Schultern  erschwert  werden.  Hohl  erwähnt,  dass  unter  40  Fällen  dieser 
Art  sogar  4 mal  die  Geburt  wegen  zu  breiter  Schultern  mit  der  Zange  habe 
beendigt  werden  müssen. 

Die  Prognose  ist  um  so  ungünstiger,  je  länger  die  Einkeilung  der  Frucht 
dauerte  und  je  mehr  Operationsversuche  gemacht  wurden;  sie  ist  ungün- 
stiger bei  Steisslagen,  als  bei  Kopflagen,  ferner  bei  um  den  Hals  geschlun- 
gener Nabelschnur.  Bisweilen  wird  auch  bei  grossen  Kindern  der  Kopf  noch 
ziemlich  leicht  und  rasch  geboren  und  die  Hebamme  versucht  eine  Zeit  lang 
das  Kind  zu  extrahiren,  so  dass  die  ärztliche  Hülfe  erst  sehr  spät  requinrt 
wird;  auch  hierdurch  wird  die  Vorhersage  schlechter,  33  °/0  der  Mütter  und 
66  °/o  der  Kinder  sind  unterlegen. 

Auch  eine  Wasseransammlung  in  den  Pleurasäcken  des  Kindes, 
der  Hydrothorax,  kann  durch  beträchtliche  Vergrösseruug  des  kind- 
lichen Brustkastens  die  Geburt  sehr  erschweren.  Doch  kenne  ich  ausser 
den  Fällen,  welche  Hohl  (Geburten  kranker  Kinder.  S.  283)  anführt  von 
Severienne,  Carus,  Gottel,  Siebold,  Hauck  und  sich,  nur  noch  einen 
Fall  derart  von  Bührlen  (Schmidt’s  J.  Bd.  94.  198).  Es  scheint  diese  Er- 
krankung des  Kindes  als  Ursache  von  Dystokien  viel  seltener  zu  sein,  als 
die  analogen  Erkrankungen  des  Bauches.  Während  der  Geburt  werden  wir 
nur  den  abnormen  Umfang  des  Thorax,  nicht  aber  Hydrothorax  diagnosti- 
ciren  können,  es  sei  denn,  dass  der  Bauch  bereits  geöffnet  worden  und  i luc- 
tuation  durch  das  Zwerchfell  zu  fühlen  wäre.  Interessant  ist,  dass  m dem 
einen  Falle  von  Hohl  eine  Schieflage  des  Kindes  vorhanden  un  c ie 
Einführung  der  Hand  bis  zu  den  Füssen  sehr  schwierig  und  mühsam  war. 
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Ascites,  Anasarca  und  andere  Erkrankungen  sind  oft  mit  dem  Hydio- 
thorax  verbunden , ferner  sind  Hydramnion  (Bühulen)  und  Anasarca  der 
Parturiens  bei  dieser  Erkrankung  des  Kindes  vorgekommen.  Die  Vorhersage 
für  das  erkrankte  Kind  ist  schlecht;  meist  unterliegt  es  schon  während  dei 
Geburt,  wo  nicht,  so  überlebt  es  dieselbe  selten  lange. 

Behandlung.  Wenn  bei  übermässiger  Grösse  des  Thorax  der  Kopf 
des  Kindes  geboren  ist  und  die  Schultern  nun  nicht  folgen,  so  würde  man 
zunächst  die  Stellung  derselben  genau  toucbiren  und  dann  diejenige  Hand 
zur  Extraction  der  Schulter  wählen,  welche  ihr  entspricht,  und  umgekehrt. 
Steht  die  Schulter  nicht  zu  hoch,  so  reicht  man  mit  Daumen,  Zeige-  und 
Mittelfinger  aus;  der  Steiss  der  Parturiens  darf  nicht  zu  tief  liegen.  Sollte 
der  Zug  an  ihr  den  Brustkasten  nicht  herabbringen,  so  würde  man  zunächst 
versuchen  müssen,  in  die  nach  vorn  gelegene  Achselhöhle  einzudringen.  Nach 
Einführung  der  zweiten  Hand  wird  dann  an  beiden  Schultern  zu 
gleicher  Zeit  gezogen,  so  jedoch,  dass  die  vordere  mehr  nach  unten  und 
vorn  herabgehebelt  wird. 

Gelingt  es  aber  auch  so  nicht  den  Thorax  zu  extrahiren,  so  müsste 
erst  sein  Umfang  verringert  werden , indem  ein  Arm  nach  de m 
anderen  herausgezogen  würde.  Dieses  Manöver  ist  nicht  gerade 
schwer,  aber  gefährlich  für  das  Kind,  da  der  Arm  leicht  dabei  zer- 
bricht. Man  wird  zunächst  den  hinten  gelegenen  Oberarm  vom  Rücken 
her  nach  der  Seite  des  Gesichts  hinschieben  und  dann  bis  zum  Ellenbogen 
hinaufdringend  durch  Druck  gegen  diesen  den  Vorderarm  über  Brust  und 
Gesicht  herabschieben,  bis  man  ihn  ergreifen  und  allmählig  ohne  jede  Ge- 
walt aus  der  Vagina  hervorziehen  kann.  Darauf  wird  in  derselben  Weise 
der  nach  vorn  gelegene  Arm  gelöst,  indem  man  den  Kopf  des  Kindes  etwas 
gegen  den  Damm  senkt,  um  unter  der  Symphyse  mehr  Raum  zu  haben. 
Sind  beide  Arme  vor  der  Vulva,  so  muss  nun  an  ihnen  und  dem  Kopf  zu 
gleicher  Zeit  gezogen  werden. 

In  einzelnen  Fällen,  in  welchen  nicht  an  beiden  Schultern  zugleich  mit 
beiden  Händen  gezogen  werden  konnte,  weil  die  eine  zu  hoch  stand,  hat 
man  den  Smellie’ sehen  stumpfen  Haken  unter  diese  geschoben  und  beide 
Schultern  mit  Hand  und  Haken  zusammen  angezogen  (Hohl,  a.  a.  0.).  Man 
wird  die  hintere  Schulter  zur  Einlegung  jenes  Instrumentes  benutzen,  weil 
die  andere,  tiefer  stehende  besser  mit  der  Hand  zu  fassen  ist. 

Würden  auch  so  die  Schultern  dem  Zuge  noch  nicht  folgen,  so  müsste 
man  erst  mit  der  halben  Hand  untersuchen,  ob  etwa  das  Hinderniss  höher 
sässe,  denn  auch  eine  bedeutende  Ausdehnung  des  Bauches  kann  den  Durch- 
tritt der  Brust  verhindern.  Dabei  wird  sich  dann  die  ungewöhnliche  Aus- 
dehnung des  Thorax  ergeben  und  ist  alsdann,  weil  das  Kind  in  so  schwierigen 
Fällen  gewöhnlich  schon  abgestorben  ist,  die  Eröffnung  der  kind- 
lichen Brust  behufs  der  Entleerung  ihres  Inhalts  indicirt.  Ist  Hydro- 
thorax  vorhanden,  so  wird  das  Wasser  abüiessen  und  die  Extraction  nicht 
mehr  schwierig  sein.  Wenn  aber  der  Thorax  nicht  viel  Flüssigkeit  enthält, 
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so  muss  die  Einstichsöffnung  erweitert  werden,  bis  man  mit  der  halben  Hand 
eindringen  und  Lungen  und  Herz  entfernen  kann.  — Umständlicher  und 
schwieriger  anzuwenden  ist  das  trepanförmige  Perforatorium;  Kopf  und  Anne 
werden  nicht  abgetragen,  weil  man  zur  Extraction  des  Thorax  ihrer  bedarf; 
sollten  sie  bei  den  Ziehv ersuchen,  wie  dies  bei  Ascites  und  übermässiger 
Blasenausdehnung  der  Frucht  vorkommt,  abgerissen  oder  dem  Abreissen  nahe 
sein,  so  wird  man  nach  der  Evisceration  des  Thorax  mit  einer  MESNARD’schen 
Schädelzange  den  Halsstumpf  fassen  und  an  ihm  die  Frucht  heraus- 
befördern. 

Bei  dauernd  hochstehendem  Kopfe,  also  Behinderung  seines  Durch- 
trittes ist  die  Wendung  mit  nachfolgender  Extraction  des  Kiudes 
angezeigt;  sollte  bei  der  letzteren  der  breite  Thorax  dem  schmäleren  Bauch 
nicht  bei  gewöhnlichem  Zuge  folgen,  so  müsste  der  Bauch  geöffnet  und  mit 
einer  SMELLiE’schen  Scheere  das  Zwerchfell  durchstochen  und  der  Brust- 
iuhalt  entleert  werden,  wie  dies  von  Hoijl  (a.  a.  0.  S.  204)  geschah. 


d)  Geburtsstörungen  durch  fehlerhafte  Beschaffenheit  des  kindlichen  Bauches. 

Litter  atur. 
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Studien.  I.  210.  Archiv  für  klin.  Medicin.  I.  456  (Ackermann).  — Wolczinsky: 
Wiener  med.  Presse.  1882.  Nr.  36. 

Ungleich  häufiger  als  die  in  dem  vorigen  Abschnitt  behandelten  Dystokien 
sind  diejenigen,  welche  durch  fehlerhafte  Beschaffenheit  des  kindlichen 
Bauches  bedingt  werden.  Einmal  sind  ja  die  Organe  desselben  viel  zahl- 
reicher, ferner  sind  schon  im  fötalen  Leben  manche  derselben  secernirend,  so 
dass  leicht  eine  Secretstauung  und  dadurch  eine  beträchtliche  Ausdehnung 
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derselben  erfolgen  kann.  Ausserdem  ist  mit  den  Affectionen  der  Abdominal- 
intestina oft  Ascites  verbunden,  welcher  einen  so  bedeutenden  Grad 
en-eichen  kann,  dass  er  allein  ein  schweres  Geburtsliinderniss  abzugeben 
vermag.  Diejenigen  Organe,  welche  am  häufigsten  eine  abnorme  Ver- 
grösserung  des  Bauches  bewirken,  sind  die  Nieren,  dann  die  Harnblase 
nebst  den  Ureteren,  ferner  schon  viel  seltener  die  Leber,  am  seltensten 
das  Ovarium. 

1.  Die  Beschreibung  derjenigen  Lebertumoren,  welche  als  Geburts- 
hindernisse  vorgekommen  sind,  ist  etwas  mangelhaft,  ich  kenne  nui  die  Fälle 
1)  von  Haase  (N.  Z.  XI.  262),  2)  von  Müller  (Hohl  S.  286),  3)  von  Schlesinger 
(Hohl  8. 289),  4)  von  Nöggerath  (Deutsche  Klinik.  1854.  Nr.  44 ; Wochenschrift 
IY.458).  In  den  drei  ersteren  ist  überhaupt  nur  von  Leberpliysconie  oder 
Lymphgeschwulst  der  Leber  die  Bede;  in  dem  von  Nöggerath  soll  durch  die 
mikroskopische  Untersuchung  ein  angeborenes  Carcinom  der  Leber,  welche 
21ji  Pfund  wog,  83/4"  breit,  6"  hoch,  3"  dick  war,  coustatirt  worden  sein.  Die 
Lymphgeschwulst  der  Leber  soll  in  dem  Falle  von  Müller  4 Pfund  gewogen 
haben.  Trotzdem  hier  also  der  Schwerpunkt  wohl  nach  dem  Beckenende  zu 
verschoben  sein  musste,  hat  in  dreien  dieser  Fälle  der  Kopf  des  Kindes  Vor- 
gelegen und  nur  in  dem  Falle  von  Haase  zeigte  der  Fötus  eine  Schieflage 
mit  nach  links  gelegenem  Kopf  und  vorgefallenem  linkem  Arm  nebst  Nabel- 
schnur; die  Leber  des  ausgetragenen  9 Pfund  schweren,  19^2  Zoll  langen 
Mädchens  soll  1 Pfund  gewogen  haben. 

2.  Einen  Fall  von  Milz  tum  or  als  Geburtshinderniss  schildert  Webber. 

3.  Viel  öfter  bildet  eine  fötale  Nierenvergrösserung  ein  Geburts- 
hinderniss. Es  sind  meist  entzündliche  Vorgänge  im  Fötus,  welche  eine 
Verschliessung  der  Papillen  und  Nierenkelche  herbeiführen,  durch  welche 
dann  eine  Dilatation  der  Harnkanälchen  bewirkt  wird,  die  der  Niere  ein 
cystoides  Aussehen  verleihen.  Eine  Niere  oder  beide  werden  dadurch 
erheblich  vergrössert,  10 — 20  cm  lang,  5 — 10  cm  breit,  mehrere  Centimeter 
dick , lassen  unter  der  Nierenkapsel  die  kleinen  Cysten  durchscheinen 
und  haben,  wie  die  meisten  Autoren  dies  bemerkten,  das  Aussehen  einer 
compacten  Sagomasse.  In  einzelnen  Fällen  sind  die  Cysten  bedeutend 
grösser,  das  Organ  erscheint  wie  in  einem  von  Zervais  publicirten  Falle  aus 
lauter  erbsen-  bis  wallnussgrossen  Cysten  zusammengesetzt.  Ihr  Gewicht 
kann  bis  auf  mehrere  Pfund  steigen  und  betrug  z.  B.  in'  dem  Fall  von 
Andrae  fast  2250  g.  Im  Abdomen  ist  dabei  häufig  zugleich  etwas  asci- 
tische  Flüssigkeit  vorhanden,  ausnahmsweise  fehlt  Ascites  ganz  und  gar,  wie 
in  dem  Falle  von  Oslander,  Mansa  und  Uhde.  Interessant  ist  zunächst, 
dass  von  17  dieser  Fälle  5 Kinder  in  Beckenendlage  zur  Geburt  kamen 
(Geburtsgeschichten  von  Osiander,  Uhde,  Adamklewicz  , Zervais  und 
Wolfe),  also  fast  30°/0,  oder  10  mal  so  oft  Steisslage  zeigten,  wie  regelmässig 
gestaltete  Kinder.  In  10  der  übrigen  Fälle  trat  das  Geburtshinderniss  erst 
ein,  nachdem  der  Kopf  auf  gewöhnliche  Weise  durch  die  Vulva  getreten 
war,  nur  2 machten  die  Anwendung  der  Zange  nothwendig.  Dagegen 
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wurde  vou  den  in  Steisslage  eintretenden  Kindern  nur  eins  spontan  ge- 
boren, die  anderen  vier  mussten,  weil  der  Steiss  nicht  herabtrat,  an  einem 
Fuss  oder  den  Clunes  hervorgezogen  werden.  In  meinen  3 Fällen  fand, 
weil  es  sich  um  kleine  Kinder  mit  massigen  Tumoren  handelte,  spontane 
Geburt  statt. 

4.  Auch  in  den  Fällen  von  Geburtsbehinderung  durch  enorme 
Ausdehnung  der  kindlichen  Blase,  deren  mir  im  Ganzen  17  aus  der 
Litteratur  bekannt  sind,  nämlich  von  Windsor,  Yeenhes,  Teuchsess  (Hohl 
a.  a.  0.  S.  289),  Depaul,  Edm.  Kose,  Paul  Poetal,  C^de,  Dupaecque, 
Delboeiee,  Gallon,  Moeeau,  Feeund,  Jany,  Hecker,  Kbistellee,  Habt- 
mann  und  Hirschberg  , war  das  Beckenende  verhältnissmässig  oft  vor- 
liegend ; es  sind  nämlich  3 mal  Fusslagen  verzeichnet  und  ausserdem  noch  in 
2 Fällen  Steisslagen,  wenn  auch  nicht  ausdrücklich  genannt,  doch  nach  der 
ganzen  Beschreibung  wahrscheinlich.  Die  Hyperextension  des  Urinsackes 
wird  veranlasst  durch  eine  Atresie  oder  auch  durch  völligen  Mangel  der 
Urethra  und  ist  oft  noch  mit  anderen  Bildungsfehlern  verbunden,  indem 
z.  B.  der  Mastdarm  durch  eine  kleine  Oeffnung  in  denselben  mündet.  Die 
Ausdehnung  der  Blase  kann  colossal  werden;  sie  hatte  beispielsweise  in  dem 
Falle  von  Depaul  wieder  aufgeblasen  eine  Breite  von  21,  eine  Höhe  von  19, 
eine  Dicke  von  14  cm;  in  dem  Falle  von  Comelli  betrug  der  Leibesumfang 
48  cm;  sehr  oft  ist  eine  Blasenhypertrophie  und  Dilatation  eines  oder  beider 
Ureteren  nebst  Hydronephrose,  ausnahmsweise  auch  einmal  Cystenniere,  z.  B. 
in  dem  Falle  von  Feeund,  vorhanden. 

In  der  Regel  ist  mit  der  Urinretention  zugleich  ein  mehr  oder  minder 
beträchtlicher  Ascites  verbunden.  Durch  diese  Erkrankungen  werden  so  be- 
deutende Ausdehnungen  des  Leibes  der  Frucht  und  dadurch  der  Gebär- 
mutter veranlasst,  dass  der  Fundus  uteri  schon  im  7.-8.  Mondsmonat  die 
Herzgrube  erreicht  haben  kann.  Die  Differenz  zwischen  der  Dauer  der 
Schwangerschaft  und  der  enormen  Ausdehnung  der  Gebärmutter  kann  daher 
für  die  Diagnose  von  Belang  sein,  zumal,  wie  Heckee  auch  hervorgehoben 
hat,  bei  der  Geburt  meist  wenig  oder  gar  kein  Fruchtwasser  gefunden  wird. 
Die  Hyperextension  der  Gebärmutter  ist  auch  der  Grund,  dass  die  Geburt 
gewöhnlich  schon  im  7. — 8.  Monat  der  Schwangerschaft  eintritt.  Nur  in  dem 
Falle  von  Haktmann,  in  welchem  die  Blase  19  cm  lang,  der  Leibesumfang 
des  Kindes  aber  bloss  31,5  cm  gross  war,  erfolgte  die  Ausstossung  der  49V3  cm 
langen  und  3250  g schweren  Frucht  erst  am  Ende  des  9.  Monats.  Bis- 
weilen sind  mit  jenem  Bildungsfehler,  welcher  die  Urinretention  bewirkt, 
noch  andere  Erkrankungen  oder  Hemmungsbildungen  verbunden;  so  notirte 
Jany  Hydrocephalus  und  Klumpfüsse  des  Kindes;  auch  Kbistellee  fand 
letztere.  Schliesslich  sei  noch  hinzugefügt,  dass  von  sonstigen  gleichzeitigen 
Geburtsanomalien  erwähnt  werden:  Nabelschnurvorfall  bei  Schädellage  von 
Cale  und  Heckee,  erst  Schief-,  dann  Schädellage  von  Depaul,  Schädellage 
mit  anliegenden  beiden  Händen  von  Hieschbekg.  Ebell  und  Windsoe 
fanden  das  Gesicht  vorliegend  und  gleichzeitig  die  Nabelschnur  vorgelallen. 
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5.  ' Auch  der  Ascites  kaun  den  kindlichen  Bauch  so  ausdehnen, 
dass  eine  Geburtserschwerung  dadurch  veranlasst  wird.  Einfacher  Ascites 
als  Ursache  von  Dystokie  ist  beschrieben  in  den  Fällen  von  Düsterberg, 
Stein brrg kr,  Fonseca  Armhida,  ferner  von  Herpin,  neuerdings  auch  in 

2 Fällen  von  K.  Schröder  und  von  Voss;  in  dem  Falle  des  letztgenannten 
Autors  fehlte  eine  Niere  nebst  Ureter  und  die  Milz  war  sehr  vergrössert. 
In  einem  Falle  von  Seulen  war  ebenso,  wie  in  dem  von  Schröder,  Fuss- 
lage  des  Kindes,  ausserdem  Hydramnion  vorhanden;  aus  den  zerrissenen 
Bauchdecken  des  Kindes  sollen  3 Quart  Wasser  abgeflossen  sein,  dabei  erwähnt 
Seulen,  dass  die  Leber  750  g gewogen  habe.  Wolczynsky  fand  Ascites 
und  bis  zu  Kindskopfgrösse  ausgedehnte  Harnblase  combinirt,  Urethra, 
rechte  Niere  und  Ureter  fehlten;  linksseitige  Hydronephrose  war  vorhanden. 
Der  Kindskopf  wurde  bei  den  Extractionsversuchen  abgerissen,  das  Diaphragma 
perforirt,  der  Rumpf  dann  aber  spontan  geboren. 

Einzig  ist  auch  der  Fall  von  Olshausen,  in  welchem  die  Blase,  der 
Uterus  und  der  untere  Theil  des  Dickdarms,  in  Folge  einer  Atresia 
urethrae  et  ani  durch  Harn,  resp.  Harn  und  Meconium  enorm  ausgedehnt, 
ein  beträchtliches  Hinderniss  nach  der  Geburt  des  Kopfes  bewirkt  haben. 

Bemerkenswerth  ist  noch,  dass  einzelne  Frauen  mehrere  Kinder  nach- 
einander mit  Ascites  geboren  haben;  so  in  einem  Falle  von  Virchow,  wo 

3 Kinder  nacheinander  an  jener  Affection  litten  und  das  letzte,  ein  7 monat- 
licher Fötus,  Spuren  einer  Peritonitis  zeigte.  Meist  ist  wohl  Lues  die  Ursache. 

6.  Ein  Unicum  ist  der  Fall  von  Phänohenow,  in  welchem  ein 
colossales,  gleich  unterhalb  der  Arteria  renalis  beginnendes  Aorten- 
aneurysma die  Extraction  eines  in  Steisslage  befindlichen  Kindes  noth- 
wendig  machte.  Der  Bauchumfang  betrug  40  cm. 

Da  gewöhnlich  das  Geburtshinderniss  in  den  genannten  Fällen  von 
übermässiger  Bauchausdehnung  erst  nach  der  Geburt  des  Kopfes  eingetreten 
ist,  so  wird  die  Erkenntniss  selten  vorher  stattlinden.  Auch  wenn  der 
Kopf  bereits  geboren , oder  bei  vorliegendem  Beckenende  der  Steiss  nicht 
herabtreten,  oder  dem  Zuge  nicht  folgen  will,  wird  man  beim  Einfuhren  mit 
der  halben  Hand  nur  ermitteln  können,  dass  der  stark  ausgedehnte  Leib 
das  Hinderniss  abgiebt;  ob  derselbe  aber  eine  Flüssigkeit  oder  solide  Tumoren 
enthalte,  das  ist  manchmal  nicht  zu  erkennen,  hat  auch  im  Ganzen  wenig 
Bedeutung,  da  doch  nur  durch  eine  Eröffnung  des  Bauches  das  Geburts- 
hinderniss beseitigt  werden  kann.  Nach  der  Punction  des  Abdomens  sind 
durch  Eingehen  mit  mehreren  Fingern  die  vergrösserten  Organe,  wie  Milz, 
Nieren,  Leber  oder  Blase  oft  direct  gefühlt  worden.  Wenn  bedeutender 
Ascites  vorhanden  ist,  so  gelingt  es  bisweilen,  wie  in  dem  Falle  von  Hirscii- 
berg-Ebell  bei  der  äusseren  und  inneren  Untersuchung  zusammen  deutlich 
Fluctuation  nachzuweisen. 

Die  Prognose  für  die  Mutter  ist  sowohl  bei  Lebertumoren,  als  bei 
Nierengeschwülsten  und  Blasenhyperextension  der  Frucht  gut,  obwohl  oft  die 
schwierigsten  Operationen  gemacht  werden  mussten.  Allerdings  ist  in 
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manchen  Fällen  der  Erfolg  nicht  angegeben,  allein  von  denjenigen  Frauen, 
deren  Puerperium  notirt  ist,  hat  keine  eine  schwere  Erkrankung  davon 
getragen,  keine  ist  gestorben.  Erklärlich  ist  dies  zum  Theil  dadurch, 
dass  die  grösste  Peripherie  des  Abdomens  durch  Weich theile  gebildet  wird, 
die  mütterlichen  Genitalien  also  nicht  so  erhebliche  Quetschungen  erleiden, 
wie  dies  bei  vergrössertem  Kopf  und  Thorax  der  Fall  ist.  Um  so  schlimmer 
ist  die  Vorhersage  für  das  Kind:  Die  4 mit  Lebertumoren  starben  sämmtlich 
sub  partu  au  dem  Geburtshinderniss  und  mussten  verkleinert  werden;  von 
den  17  an  Nierencysten  leidenden  kamen  nur  3,  von  Pappenhelm,  Wolfe  und 
Uhde  extrahirte,  lebend  zur  Welt,  starben  jedoch  nach  wenigen  Stunden, 
offenbar  weil  die  enorme  Ausdehnung  des  Bauches  die  Entwickelung  der 
Respiration  hinderte,  und  von  den  17  an  Blasendilatation  leidenden  kam 
keins  lebend  zur  Welt,  obwohl  3 von  Feeünd,  Jany  und  Habtmann  ohne 
Verkleinerung  der  Bauchhöhle  extrahirt  wurden.  Mit  sehr  wenigen  Aus- 
nahmen machen  die  genannten  Krankheiten,  welche  eine  beträchtliche  Ver- 
grösserung  des  kindlichen  Bauches  bewirken,  Kunsthülfe  bei  der  Geburt 
nothwendig.  Von  den  4 an  Lebertumoren  leidenden  ist  keins,  von  den  17 
an  Nierencysten  erkrankten  ebenfalls  keins,  von  den  17  mit  Blasenhyper- 
extension behafteten  nur  das  von  Haetmann  erwähnte  Kind  spontan  ge- 
boren. 

Behandlung.  Wenn  der  Steiss  oder  die  Füsse  vorliegen,  gelingt  die 
Extraction  an  diesen  bisweilen  ohne  Eröffnung  des  Bauches  (Fälle  von 
Wolfe,  Zeevais,  Uhde,  Pappenheim,  Osiandee:  Cystennieren,  und  von 
Fbeund,  Jany:  Blasenhyperextension) ; wobei  ausnahmsweise  der  Bauch 
platzen  kann  (Fall  von  Rose).  Wie  colossal  aber  sonst  gewöhnlich  das 
Hinderniss  ist,  geht  daraus  hervor,  dass  unter  26  Fällen  von  Schädellagen 
7 mal  Kopf  resp.  Kopf  und  Arme  bei  den  Extractionsversuchen  der 
Hebamme  oder  des  Arztes  vom  Rumpfe  abgerissen  worden  sind!  Das 
einzige  Mittel,  welches,  ivenn  die  Vergrösserung  des  kindlichen  Bauches  als 
Geburtshinderniss  erkannt  ist,  rasch  und  ohne  weitere  Verletzung  des  Kindes 
und  der  Mutter  zum  Ziele  führen  kann,  ist  die  Punction  des  Abdomens 
resp.  die  Eventration.  Diese  wird,  wenn  der  Bauch  bequem  zugängig  ist, 
wie  z.  B.  bei  Beckenendlage,  mit  einem  Troicart  oder  einem  Smellie’ sehen 
Perforatorium  ausgeführt,  ohne  dass  die  Frau  narcotisirt  zu  werden  braucht. 
Sollte  bei  vorliegendem,  geborenem  Kopfe  ein  einfaches  Anziehen  des  Thorax 
nicht  helfen,  so  ist  auch  hier  nur  durch  die  Punction,  resp.  Eventration  die 
Geburt  zu  beenden,  aber  wenn  der  Bauch  hoch  steht,  so  dass  das  Instru- 
ment ihn  nur  sehr  schwer  erreichen  könnte,  so  müsste  der  Thorax 
angebohrt  werden.  Olshausen  halt  sich  nach  Abtragung  des  geborenen 
Kopfes  durch  die  Wendung  des  Kindes,  weil  die  Punction  des  Abdomens 
keine  Verkleinerung  bewirkte.  Als  Beispiele,  in  denen  diese  Operationen 
nothwendig  wurden,  erwähne  ich  namentlich  die  Fälle  von  Wolff,  A oss 
und  Mansa  (Cystenniere). 

7.  Endlich  gehören  hierher  die  Fälle  von  Intraioetatio  abdominalis. 
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Ein  Fall  dieser  Art  ist  von  Schönfeld  (Schmidt’s  J.  Bd.  38.  69)  mitgetheilt:' 
Sack  mit  16  cm  langem  Embryo  im  Abdomen.  Ein  anderer  ist  von  Bühl 
(Hecker  u.  Buhl:  Klinik.  I.  301)  beschrieben.  Diese  Intrafoetatio  ab- 
dominalis machte  wegen  der  bedeutenden  Ausdehnung  des  Bauches  die 
Extraction  des  Kopfes  mit  der  Zange  und  dann  noch  die  Extraction  des 
Kumpfes  nothwendig,  welch  letztere  sehr  schwer,  aber  ohne  Eröffnung  des 
Abdomens  gelang.  Bühl  fand  in  der  durch  Punction  ihrer  Flüssigkeit 
entledigten  Geschwulst,  welche  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen  war,  obere 
und  untere  Extremitäten,  Kopfstumpf,  Rippen  und  Bauch  mit  Darmtheilen. 

Anhangsweise  sei  hier  noch  der  Hernia  umbilicalis  congenita 
resp.  der  fötalen  Eventratio  gedacht,  deren  Inhalt  meistens  vom  Darm  und 
der  Leber  zusammen  gebildet  wird , ausserdem  zuweilen  noch  vom  Magen 
und  der  Milz , deren 
Ueberzug  aus  dem  Am- 
nion, mitunter  aus  Seh- 
nenfasern der  Bauch- 
fascien  und  auf  der 
Innenseite  vom  Bauch- 
fell gebildet  wird.  Die 
Grösse  derselben  kann 
verschieden  sein,  so  dass 
kindskopfgrosse  Säcke  mit 
breiter  oder  schmalerer 
Basis  dem  Abdomen  auf- 
zusitzen scheinen.  In 
der  Wand  des  Sackes 
verlaufen  die  Nabel- 
schnurgefässe ; der  Funi- 
culus  selbst  setzt  sich 
bei  grösseren  Tumoren 
meist  an  der  unteren 
Hälfte  derselben  und  ge- 
wöhnlicher links  wie 
rechts  an.  Leider  ist  in 


8b.  Zwillinge.  Hernia  umbilicalis  des  einen,  4 Klump- 
fiisse,  Spina  bifida,  Atresia  genit.  Gewicht  beider  Früchte 
sammt  der  Placenta  1820  g.  »/„  natürl.  Grösse. 


den  meisten  I ällen  keine  genaue  Beschreibung  des  Geburtsherganges  solcher 
Früchte  gegeben;  die  3 Fälle,  welche  genau  notirt  sind,  von  Spessa  (Schmidt’s  J. 
Bd-  23.  211)  und  zwei  von  Balfour  (Mtschr.  XVIII.  87)  sind  schon  dadurch 
interessant,  dass  nur  1 Kind  eine  Schädellage,  das  zweite  Fuss-  und  das  dritte 
Schieflage  zeigte  (vgl.  Starke’s  Archiv  I.  44).  In  dem  Falle  von  Spessa  lagen 
beide  Hände  vor  und  eine  grosse,  kugelige,  fleischige  Masse,  oben  die  Hernie; 
das  Kind  wurde  gewendet  und  extraliirt  und  zeigte  an  seinem  Rücken 
eine  grosse  vom  Hals  bis  zum  Steiss  reichende  und  5 Pfund  Flüssigkeit 
enthaltende  Geschwulst  (Hydrorrhachis).  üolüris  fand  unter  6 Fällen  dieser 
Art  5 mal  die  Schulter  vorliegend.  Zuerst  soll  der  Tumor  herunter- 
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treten,  bei  den  ersten  Contractionen  platzen,  dann  soll  die  Schief  läge  ent- 
stehen, der  Fötus  sich  nach  der  Rückenfiäche  biegen  und  wie  bei  der  Evo- 
lutio  spontanea  geboren  werden.  Zu  erwähnen  ist  ferner  ein  Fall  von 
Stanley,  nicht  weil  er  als  Dystokie  merkwürdig,  sondern  weil  die  Hebamme 
den  Nabelschnurbruch  des  Kindes  und  mit  ihm  den  Darm  desselben  unter- 
bunden und  abgeschnitten  hatte;  es  entstand  dadurch  am  4.  Tage  eine  Ivoth- 
fistel,  das  Kind  starb  drei  Tage  später.  Eine  Reihe  von  kleineren  Nabel- 
schnurbrüchen sind  nach  der  Geburt  geheilt  worden,  so  unter  anderen  der 
von  Margariteau  gefundene  (vgl.  Schmidt’s  J.  Bd.  88.  333). 

Einen  merkwürdigen  Fall  von  Vorliegen  der  grossen  gemeinschaft- 
lichen Hernia  umbilicalis  bei  Zwillingen , bei  welchem  er  die  W endung 
machte  und  an  allen  vier  Füssen  die  Kinder  extrahirte,  schilderte  Dr.  Pies 
1844;  der  Sack  und  die  eine  kurze  Nabelschnur  zerriss  bei  der  Entwickelung 
der  Kinder.  Nicht  minder  interessant  ist  ein  im  Juni  1887  in  München  vor- 
gekommener Fall,  in  welchem  nach  4 tägigem  Kreissen  Zwillinge  (Fig.  89) 
geboren  wurden,  beide  in  Schädellagen  mit  vollständiger  Atresie  der  Geni- 
talien. Sie  hatten  ein  Amnion,  das  eine  einen  Nabelschnurbruch  mit 
Ectopia  viscerum  und  colossal  grossem  Nabelschnurbläschen.  Der  andere 
Zwilling  hatte  in  der  Hüftengegend  eine  Cyste,  Spina  bifida.  Der  Amnion- 
sack war  bei  der  Geburt  nicht  gerissen.  Beide  Kinder  waren  Knaben,  die 
Testikel  fanden  sich  in  der  Nierengegend;  bei  der  Frucht  mit  Herni  umbi- 
licalis waren  zwischen  Amnion  und  Placenta  circa  400  g Flüssigkeit.  Alle 
4 unteren  Extremitäten  zeigten  Klumpfüsse. 

e)  Die  Geschwülste  der  hinteren  Kreuzbeingegend  als  Geburtshindernisse. 
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Die  Geschwülste,  welche  in  der  hinteren  Kreuzbeingegend  des 
Kindes  Vorkommen  und  durch  ihre  Grösse  die  Austreibung  desselben  vei- 
hindern  können,  sind 

1.  die  Hernia  dorsalis  congenita;  sie  ist  ein  Hüftausschnittsbruch, 
welcher  entweder  eine  Darmpartie  (Fall  von  Bezold)  oder  ein  anderes  Ein- 
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geweide,  z.  B.  die  Blase  (Fall  von  Schreger)  enthält  und  isolirt  oder  mit 
anderen  Neubildungen,  z.  B.  einfachen  oder  zusammengesetzten  Cysten, 
verbunden  vorkommt  (vgl.  Lotzbeck  S.  4;  5).  Unter  6 Beobachtungen 
dieser  Art  waren  4 Knaben  und  2 Mädchen;  meistens  waren  die  Früchte 
gut  eutwickelt,  einige  derselben  aber  mit  Pes  equinus,  Hydrocephalus, 
Imperforatio  ani  behaftet. 

2.  Hydrorrhachis  sacralis  congenita,  meist  mit  Spina  bilida. 
Erstere  ist  eine  Flüssigkeitsansammlung  in  einem  aus  den  Rückenmarks- 
häuten gebildeten,  unter  die  Haut  prolabirten  Sack,  welcher  bei  geschlossenem 
Wirbelkanal  in  der  Hüft-  oder  Kreuzbeingegend  prominirt;  sie  ist  (vgl. 
Fig.  89,  S.  435)  entweder  zwischen  2 Wirbeln  oder  am  Ausgang  des  Canalis 
sacralis  ausgetreten.  Bei  der  Hydrorrhachis  sacralis  cum  spina  bifida,  oder 
Spina  bifida  sacralis  kurzweg  genannt,  ist  die  hintere  Wand  des  Kreuzbeins 
theil weise  oder  gänzlich  offen;  man  unterscheidet  noch  eine  Spina  bifida 
lumbalis,  ferner  lumbo-sacralis  und  sacralis  (superior,  inferior,  media,  totalis). 
Diese  Erkrankung  scheint  bei  Mädchen  etwas  öfter  als  bei  Knaben  vorzu- 
kommen; sie  ist  häufig  mit  anderen  Affectiouen  verbunden,  z.  B.  mit  Hydro- 
cephalus (s.  o.),  ferner  mit  Klumpfüssen  (Fig.  89).  Die  Grösse  variirt  von 
der  eines  Hühnereies  bis  zu  solchen  von  colossalem  Umfange;  sub  partu 
fand  man  sie  mannsfaust-  und  orangengross.  Die  Oberfläche  ist  glatt 
oder  höckerig,  mit  Cysten , fungösen  Wucherungen  und  der  Inhalt  kann 
ausser  dem  Fluidum  Rückenmarkstheile  und  Nervenstränge  enthalten. 

8.  Fasergeschwülste,  welche  solid  oder  hohl  sein  können.  Die  so- 
liden, d.  h.  die  einfachen  Fibrome,  sind  sehr  selten,  meist  klein;  sie  können 
aber  extrauterin  wachsen  und  bedeutenden  Umfang  erreichen  (vgl.  den  Fall 
von  Lotzbeck  [a.  a.  0.  S.  18 — 23],  in  welchem  der  Tumor  eine  Peripherie 
von  29cm  zeigte).  Viel  häufiger  sind  die  hohlen,  die  sogenannten  Cysten- 
geschwülste, Tumores  sacro-coccygei , Hygromata  cystica,  Cysten hygrome 
benannt.  Diese  gehen  meist  vom  Kreuzbein  aus , seltener  vom  Steissbeiu 
allein,  häufiger  vou  beiden  Knochen  zusammen,  ausnahmsweise  vom  Hüft- 
ausschnitt , ja  sogar  von  den  Steissbeinknorren.  Die  Verbindung  der  Ge- 
schwulst mit  jenen  Theilen  ist  entweder  mehr  flächenhaft  oder  locker 
verschieblich  in  Form  eines  Stranges  resp.  Stieles  aus  Bindegewebe,  mit  Kalk- 
ablagerungen zuweilen.  Die  Gestalt  ist  birn-,  flaschen-,  kegel-  oder  kugel- 
förmig. Die  Grösse  variirt  von  der  einer  Faust  bis  zu  der  eines  Manns- 
kopfes. Sie  wachsen  mitunter  sehr  rasch  (Fall  von  Himly  in  1/a  Jahr:  erst 
apfel-,  dann  kopfgross);  zu  unterscheiden  sind  bei  ihnen  noch  einfache 
Cysten,  wo  eine  Cyste  vorwiegend  entwickelt,  gefächert  oder  mit  balken- 
förmigen  Vorsprüngen  der  Innenfläche  erscheint  (Fälle  von  Büxtore,  Gläser, 
Schindler),  oder  es1  sind  mehrere  Cystengruppen  (Schwarz,  Gläser), 
oder  theils  isolirte , theils  communicirende  Cysten.  Nächst  den  einfachen 
Cysten  sind  die  gemischten  Cystengeschwülste  zu  unterscheiden,  bei 
denen  einzelne  Cysten  oder  Cystengruppen  in  einem  bindegewebs-  und  fett- 
reichen Stroma  eingebettet  sind.  Solche  Tumoren  hat  man  wegen  ihrer 
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weichen,  meist  schwammähnlichen  Substanz  wohl  Sarcoma,  Cystosarcoma 
sacrale  genannt  (Fälle  von  Knopp,  Gilles,  Mauthner:  Osteosarcom).  End- 
lich trennt  Lotzbeck  von  diesen  noch  die  zusammengesetzten  Cysten- 
geschwülste, in  denen  ausser  dem  Bindegewebe  noch  andere  Gewebsele- 
mente,  wie  Knorpel  und  Ivnochentheile,  enthalten  sind.  Raffa  nennt  dieselben 
Teratome  und  fand  in  dem  Falle  eines  Tumors  von  43  cm  Umfang  ence- 
phaloide  Mark  Substanz , erbsen-  bis  hühnereigrosse  Cysten,  Schleimgewebe, 
fibrilläres  Bindegewebe,  osteoides  und  wirkliches  Knochengewebe.  In  den 
Cysten  Fettkörnchen  und  Trümmer  von  Epithelien.  Beumee  fand  ein  sar- 
comähnliches  Gewebe  mit  kleinen  Partien  hyalinen  Knorpels.  In  dem  von 
uns  auf  S.  150  Fig.  34  u.  35  abgebildeten  Falle  handelte  es  sich  um  ein 
reines  Rundzellensarcom. 

4.  Ausser  Gefässgeschwülsten,  welche  selten  eine  beträchtliche  Grösse  in 
jener  Gegend  erreichen,  sind  noch  angeborene  Carcinome  der  hinteren 
Sacralwand  zu  erwähnen.  Der  einzige  Fall,  in  dem  meines  Wissens  ein 
angeborenes  Cystocarcinom  bedeutender  Grösse  gefunden  und  mikroskopisch 
sicher  nachgewiesen  ist,  ist  der  von  Lotzbeck  (a.  a.  0.  S.  49)  erwähnte, 
in  der  LuscHKA’schen  Sammlung  befindliche , in  welchem  die  Geschwulst 
an  dem  vollkommen  ausgetrageuen  weiblichen,  wohlgebildeten  Kinde  die 
ganze  Kreuzbeingegend  deckte,  über  kindskopfgross  war  und  flaschenförmig 
bis  zur  Mitte  der  Schenkel  hinabreichte.  Ob  diese  Geschwulst  ein  Geburts- 
hinderniss  abgegeben,  ist  nicht  bekannt,  weitere  Nachrichten  fehlen  darüber. 

5.  Den  vorhin  beschriebenen  Cystenhygromen  sehr  nahestehend  sind 
ferner  noch  die  Hyperplasien  der  Steissdrüse,  die  einen  drüsigen, 
blasigen  Bau,  ferner  zeitige  Theile  zeigen,  wie  sie  sich  in  jener  Drüse  finden. 
Virohow  fand  in  einem  faustgrossen  Tumor  dieser  Art  Züge  quergestreifter 
Muskelfasern , glatte  Fasern  waren  schon  früher  durch  Krause  jr.  in 
solchen  constatirt;  ausserdem  wies  er  einzelne  weiche  zusammenhängende 
Massen,  ähnlich  der  Körnerschicht  der  Retina  nach;  an  anderen  Stellen 
feste  fibröse  Klumpen , die  in  Verknorpelung  übergingen  und  mit  einem 
Perichondrium  überzogen  seien.  Von  diesen  Befunden  abgesehen,  deuteten 
alle  übrigen  darauf,  dass  der  Tumor  lediglich  aus  der  Steissdrüse  hervorge- 
gangen. 

6.  Hierher  gehören  auch  noch  die  Tumoren  der  Kreuzbeingegend,  welche 
als  Intrafoetationes  sacrales  zu  bezeichnen  sind,  Geschwülste,  die 
nicht  bloss  Muskeln,  Sehnen,  Knochen  oder  Knorpel,  sondern  zusammenge- 
setzte Gewebsgruppen  eines  menschlichen  Organismus  enthalten.  Diese  Ge- 
schwülste schliessen  entweder  Extremitäten  oder  Theile  derselben,  oder  einen 
Kopf  resp.  Theile  desselben  oder  Eingeweide  einer  Höhle  ein.  Sie  erreichen 
zuweilen  eine  sehr  bedeutende  Grösse.  Die  hierher  gehörigen  Fälle  haben 
Geller  und  nach  ihm  Lotzbeck  zusammengestellt.  Manche  dieser  Kinder, 
z.  B.  das  von  Geller  erwähnte , sind  glücklich  von  den  Tumoren  befreit 
worden  (ebenso  ein  Fall  von  Pitha,  Schuh,  Blizard).  Von  8 dieser  Kinder 
waren  5 Mädchen,  3 Knaben. 
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Tittel  fand  eine  kindskopfgrosse  Geschwulst  an  der  Steissgegend  eines  Mäd- 
chens, welche  der  Hauptsache  nach  aus  drüsenartigen,  röthlichen  Massen,  zwischen 
denen  knorpelige  Züge  angeordnet  waren,  und  aus  dünnwandigen  Cysten  bestand, 
deren  eine  eine  hirnartige  Masse  enthielt,  ferner  Darmanlagen  und  Wirbelanlagen.  Das 
Becken  der  Frucht  war  geschlossen;  durch  eine  dem  Os  sacrum  entsprechende  Spalte 
jedoch  communicirte  die  Wirbelhöhle  mit  dem  Innern  der  parasitären  Geschwulst. 
Die  Frucht  zeigte  gut  entwickelte  weibliche  Genitalien,  den  Uterus  von  der  Kloake 
aus  mit  Meconium  gefüllt.  Der  Tumor  war  also  als  Pyopagus  parasiticus  zu 
bezeichnen. 

Geburts  verlauf.  Obwohl  die  genannten  Geschwülste  des  Kreuzbeins  gar 
nicht  selten  die  Grösse  eines  Mauuskopfes  erreichen,  so  sind  doch  die  meisten 
Kinder  in  Schädellage  zur  Welt  gekommen,  nur  der  früher  beschriebene 
Fall  (s.  S.  150)  bot  eine  Gesichtslage  dar,  und  in  dem  Falle  von  Beumer 
war  Schieflage  des  Kindes  vorhanden.  Ich  kenne  nur  einen  einzigen  Fall, 
in  welchem  der  Steiss  mit  jener  Geschwulst  sich  über  dem  Muttermund  be- 
fand und  zwar  von  Gilles  in  Bonn,  und  in  diesem  gab  der  Tumor  ein  sehr 
beträchtliches  Hindemiss  ab.  Trotz  der  Verschiebung  des  Schwerpunktes 
nach  dem  unteren  Körperende  hin  sind  die  meisten  Kinder  also  nicht  in  Steiss- 
lage,  sondern  in  Schädellage  geboren  worden,  offenbar  weil  der  Steiss  mit  der 
Geschwulst  nicht  genügend  Platz  in  dem  unteren  Uterinsegment  hat  und 
dieses  so  zerren  und  drücken  würde,  dass  der  Uterus  durch  Contractionen 
reagiren  müsste,  bis  der  Tumor  endlich  in  eine  Gegend  gebracht  worden, 
wo  er  das  Organ  nicht  mehr  zerrt  und  genügenden  Spielraum  hat.  Dabei 
muss  noch  besonders  betont  werden,  dass  die  Kinder  mit  solchen  Geschwülsten 
in  der  weitaus  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  wohlgebildet  und  übrigens 
gut  entwickelt  waren  und  dass  ihr  Körper  mit  Ausnahme  der  genannten 
Störung  nichts  Krankhaftes  zeigte.  Nur  bei  einigen  wenigen  waren  einzelne 
Körpertheile  in  der  Entwickelung  zurückgeblieben. 

Auch  ist  trotz  bedeutender  Grösse  der  Geschwülste  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  die  Geburt  durch  die  Naturkräfte  allein  glücklich  beendet  worden, 
z.  B.  in  den  Fällen  von  Mäuthner,  Mombert  und  Lotzbeck.  Bisweilen 
erfolgt  sie  langsamer  und  schwerer  und  erst  nach  Berstung  des  Tumors 
(Saxtorph).  Geschwülste,  welche  apfel-  oder  manusfaustgross  sind,  werden 
selten  Geburtshindernisse  abgeben.  Die  meisten  Kinder  sind  lebend  geboren 
worden,  offenbar  weil  die  Geburt  des  Kopfes,  ja  öfter  auch  der  Brust  ohne 
Hinderniss  möglich  war  und  das  Kind  halb  geboren  bereits  kräftig  athmen 
konnte  (Fall  von  Busch).  Mitunter  ist  es  sogar  bis  zu  den  Hüften  ausge- 
trieben worden  (Busch)  und  dann  erst  Hülfe  nöthig  geworden. 

Die  Erkenntniss  des  Tumors  ist  gewöhnlich  erst  nach  der  Geburt 
des  Kopfes  und  Rumpfes  festgestellt  worden  und  meist  erst  dann,  wenn  das 
Hinderniss  durch  einfachen  Zug  nicht  beseitigt  wurde.  In  dem  Falle  von 
Beumer  wurde  der  Tumor  für  die  Fruchtblase  eines  zweiten  Kindes  gehalten 
und  gesprengt,  das  in  Schieflage  befindliche  Kind  decapitirt  und  exprimirt. 
Die  Geschwulst  war  kindskopfgross.  Bedeutende  Ausdehnung  des  Leibes, 
Hydramnion,  wie  es  öfter  gefunden  worden  ist,  selbst  das  Durchfühlen  eines 
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scheinbar  fluctuirenden  Tumors  beweisen  noch  Nichts,  denn  man  kann  sich 
sehr  leicht  täuschen.  Ich  kenne  keinen  Fall,  in  welchem  durch  die  äussere 
Untersuchung  die  Diagnose  gestellt  worden  ist.  Die  Einführung  der  Hand 
hoch  hinauf,  die  Umgehung  des  Tumors  und  Betastung  seines  Zusammen- 
hanges mit  den  Kindestheilen  können  uns  allein  die  Diagnose  sichern.  Ein- 
mal touchirte  ich  Spina  bifida  eines  in  Steisslage  befindlichen  Knaben,  doch 
war  jener  Tumor  hinter  dem  Scrotum  leicht  zu  erkennen,  nur  apfelgross 
und  gab  kein  Hinderniss  ab. 

Die  Prognose  ist  für  die  Mutter  gut;  da  die  Tumoren  meist  weich 
sind,  so  treten  keine  bedeutenden  Quetschungen  ein  und  es  ist  die  Extrac- 
tion selbst  unverkleinerter  Tumoren  durch  den  schon  erweiterten  Geuital- 
kanal  im  Ganzen  leicht.  — Auch  für  die  Kinder  ist  sie  im  Ganzen  nicht 
völlig  ungünstig,  denn  es  existiren  doch  viele  Fälle  (vgl.  Lotzbeck  a.  a.  0. 
S.  55),  in  welchen  auch  bedeutende  Geschwülste:  Cysten hygrome,  Intrafö- 
tationstumoren,  ja  sogar  eine  Hernia  dorsalis  völlig  geheilt  worden  sind.  Für 
eine  längere  Lebensdauer  kann  allerdings  gewöhnlich  nicht  gutgesagt  werden. 

Behandlung.  Sind  Kopf  und  Arme  geboren,  so  genügt  wie  iu  den 
Fällen  von  Slevogt  und  Pabst  oft  einfache  Extraction  an  diesen;  ist  das 
Hinderniss  grösser,  so  platzt  dabei  bisweilen  die  Geschwulst  von  selbst  (Fall 
von  Osiander).  Dann  und  wann  ist  die  Eröffnung  der  fluctuirenden 
Stelle  mit  einem  gebogenen  Troicart  nothwendig  (Fall  von  Keller). 
Einzelne  Autoren  halfen  sich  dadurch,  dass  sie  mitderHand  ein  gingen 
und  den  Tumor  umfassend  ihn  ins  kleine  Becken  herabzogen,  wobei  er 
in  dem  Fall  von  Saxtorph  platzte.  Andere  gingen  ein  und  holten  einen 
Fuss  herab,  und  extrahirten  nun  mit  Erfolg.  Auch  der  stumpfe  Haken 
ist  zum  Herabziehen  der  Geschwulst  benutzt  worden.  Einmal  genügte  ein 
Hinaufheben  des  Kindes  gegen  die  Symphyse,  den  Tumor  in  das  kleine 
Becken  herabzuhebeln  und  leicht  zu  extrahiren  (Fall  von  Busch).  Wenn 
verhältnissmässig  sehr  selten  eine  Verkleinerung  der  Geschwulst  nothwendig 
ist,  so  kommt  dies  daher,  weil  solche  Tumoren  dem  Beckenende  meist  folgen, 
also  auch  grössere  neben  den  Extremitäten  genügend  Baum  finden. 

Fünftes  Capitel. 

Geburtsstörungen  durch  gleichzeitiges  Vorhandensein  mehrerer  Früchte 

im  Uterus. 

Litteratur. 

Duhamee:  Gaz.  des.  höpit.  No.  51.  1853.  — Franke:  Monatsschrift  f.  Geburtsknnde- 
XX.  473.  — Hecker:  Klinik  der  Geburtskunde.  II.  03.  — Leseinasse  und 
Broers:  ’ Nederlandsche  Tijdschr.  voor  Heel.-en  Verlooskunde.  Nieuwe  Serie. 
1856.  p.  296  u.  301.  — Rintee:  Monatsschrift  f.  Geburtskunde.  XXXIII.  p.  119. 
— Sidey:  Edinb.  med.  Journal.  No.  II.  Aug.  1855.  p.  183. 

Mehrfache  Geburten  sind  sehr  häufig  fehlerhafte ; ja  es  giebt  kaum  eine 
Geburtsanomalie,  welche  nicht  oft  und  öfter  wie  sonst  bei  Zwillings-  iesp- 
Drillings-  etc.  Gehurten  vorkäme.  Wir  werden  uns  hier  aber  nur  aut  die- 
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jenigen  pathologischen  Verhältnisse  beschränken,  welche  hauptsächlich  oder 
allein  durch  das  gleichzeitige  Vorhandensein  mehrerer  Früchte  im  Uterus 
entstehen.  Dahin  rechnen  wir  1.  fehlerhaften  Geburtsmechanismus,  2.  die 
Nabelschnurverschlingung  mehrerer  Früchte  und  3.  die  Doppelmissgeburten. 

1.  Fehlerhafter  Geburtsmechanismus  bei  Zwillingen. 

Abgesehen  von  der  Behinderung  in  der  Drehung  und  Vorwärtsbewegung, 
welche  das  erste  Kind  durch  ein  noch  im  Uterus  vorhandenes  zweites  erfahren 
kann,  sind  als  besonders  fatale  Ereignisse  zu  erwähnen:  das  gleichzeitige 
Eintreten,  resp.  die  gleichzeitige  Einkeilung  beider  Kinder  ins 
kleine  Becken.  Diese  kann  sowohl  bei  vorliegenden  beiden  Köpfen  als 
beiden  Steissen  eintreten,  als  wenn  das  erste  in  Steiss-,  das  zweite  in  Kopf- 
lage und  umgekehrt  sich  findet. 

a ) Der  Kopf  des  höher  gelegenen  Kindes  kann  neben  dem  noch  im 
kleinen  Becken  stehenden  Kopf  des  ersten  Kindes  ins  Becken  eingekeilt 
werden  uud  nun  die  Austreibung  des  ersten  unmöglich  machen.  In  einem 
solchen  Falle,  welchen  Duhamel  bei  einer  Drittgebärenden  erlebte,  schob  er 
den  Kopf  des  zweiten  zurück  und  extrahirte  das  tiefer  gelegene  Kind  an  der 
Achsel  mit  dem  stumpfen  Haken  todt;  darauf  wurde  10  Minuten  später  das 
zweite  mit  plattgedrücktem  Kopf  lebendgeboren. 

ß ) Oder  erst  wenn  der  Kopf  des  ersten  schon  geboren  ist,  also  gleich- 
zeitig mit  seinem  Thorax  wird  der  Kopf  des  zweiten  Kindes  ein- 
gekeilt. W.  Franke  erlebte  einen  solchen  Fall  bei  einer  33  jährigen 
Siebentgebärenden  und  extrahirte  den  Kopf  des  zweiten  Kindes  mit  der 
Zange,  beide  Kinder  wurden  aber  todtgeboren.  Könnte  man  in  einer  so 
unangenehmen  Lage  an  die  Schulter  resp.  Achselhöhle  des  tiefer  befind- 
lichen Kindes  kommen,  so  würde  dieses  zuerst  extrahirt  werden  müssen, 
allein  das  ist  eben  gewöhnlich  nicht  möglich  und  die  Extraction  des  zweiten 
bleibt  nach  Beseitigung  des  Hindernisses  überhaupt  zuerst  notliwendig, 
wobei  das  erste  Kind  in  der  Regel  sein  Leben  verliert.  Der  starke  Druck 
aut  den  Hals  des  ersten  Kindes,  ausgeübt  durch  den  Kopf  des  zweiten 
Kindes,  ist  die  Ursache  der  Erstickung  des  ersteren.  Dagegen  scheint  die 
Prognose  besser  zu  sein,  wenn  der  Kopf  des  ersten  noch  nicht  so  weit  vor- 
gerückt ist;  denn  Sidey  und  Simpson  resp.  Levvins,  welche  den  Kopf  des 
zweiten  Kindes  in  solchem  Falle  reponirten,  erzielten  dadurch  die  Geburt 
zweier  lebender  Kinder. 

y)  Der  Kopt  des  zweiten  Kindes  wird  neben  dem  Kopfe  des 
in  Beckenendlage  bereits  geborenen  ersten  Kindes  ins  kleine 
Becken  eingekeilt. 

Diese  Anomalie  ist  nicht  so  selten,  als  die  beiden  vorher  genannten, 
sie  ist  aber  in  hohem  Grade  für  beide  Kinder  gefährlich,  nicht  bloss  für 
das  erste,  welches  in  ganz  kurzer  Zeit  durch  den  Druck  gegen  seine  Nabel- 
schnur absterben  wird,  sondern  auch  für  das  zweite.  C.  Braun  fand  13 
solcher  Fälle  in  der  Litteratur  verzeichnet  und  von  den  26  Kindern  kamen 
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nur  3,  oder  11%  lebend  zur  Welt,  89%  todt!  Der  Geburtshergang 
kann  hierbei  so  sein,  dass  das  zweite  Kind  durch  die  Wehen  allein  völlig 
neben  dem  ersten  ausgetrieben  wird,  das  kam  unter  jenen  13  Fällen  5 mal 
vor;  meist  findet  jedoch  eine  so  starke  Einklemmung  beider  Kinder  statt, 
dass  Kunsthülfe  nöthig  ist,  und  solche  besteht  am  besten  in  der  Application 
der  Zange  au  den  Kopf  des  zweiten  Kindes,  da  die  Natur  selbst  diesen 
Geburtsverlauf  als  den  einfachsten  gelehrt  hat. 

Nur  dann,  wenn  der  Kopf  durchaus  nicht  mit  der  Zange  zu  extrahiren 
wäre,  müsste  er  perforirt  und  nun  zuerst  hervorgezogen  werden.  Unter  den 
genannten  13  Fällen  gelang  5 mal  seine  Extraction  mit  der  Zange,  1 mal 
wurde  er  perforirt,  1 mal  decapitirt  und  1 mal  das  erste  Kind  decapitirt. 
Letztere  Operation  würde  am  besten  sein,  wenn  das  zweite  Kind  noch  lebte 
und  mit  der  Zange  gar  nicht  anders  zu  extrahiren  wäre.  Dann  könnte 
allenfalls  der  Hals  des  ersten  rasch  durchschnitten,  sein  Kopf  zurückge- 
schoben und  nun  ein  zweiter  Zangenversuch  am  Kopf  des  zweiten  Kindes 
gemacht  werden;  zuletzt  bliebe  dann  die  Extraction  des  abgeschuittenen 
Kopfes  übrig. 

Ein  Fall  von  Rintel  ist  bemerkenswerth,  weil  er  die  Zange  an  den 
Kopf  legte,  ohne  zu  ahnen,  dass  es  der  eines  zweiten  Kindes  sei  (!!). 

Die  gleichzeitige  Eintreibung  der  beiden  Kinder  in  das  kleine  Becken 
macht  sich  manchmal  schon  im  Beginn  der  Geburt  bemerkbar  und  kann 
den  Verlauf  der  Eröffnungsperiode  hindern,  indem  bald  die  Blase  des  einen, 
bald  die  des  anderen  Kindes  eintritt,  bald  Theile  des  einen,  bald  wieder 
solche  vom  anderen  Kind  sich  präsentiren;  möglich,  dass  ein  Wechsel  in  der 
Lagerung  der  Kreissenden  einigen  Einfluss  hierauf  hat.  Es  ward  aber 
jener  Vorgang  im  Ganzen  selten  beobachtet,  weil  er  meist  in  den  Anfang 
der  Geburt,  also  in  eine  Zeit  fällt,  in  welcher  der  Arzt  noch  nicht  oft 
untersucht.  Ein  solcher  Fall  ist  der  von  Lespinasse  publicirte,  ferner  hat 
Heckeb  auf  derartige  Fälle  aufmerksam  gemacht  und  hervorgehoben,  dass 
also  öfter  I.  Schädel-  und  II.  Beckenendlage  diagnosticirt  werden,  nun  aber 
das  Kind  mit  dem  Rumpfende  zuerst  herabtrete;  ein  solches  Verdrängen 
der  Fruchtkörper  könne  sich  unter  Umständen  auch  noch  wählend  dei 
Geburt  bemerklich  machen  und  die  Geburt  nicht  unbedeutend  verzögern. 
C.  Bbaun  rieth  bei  wechselnder  Präsentation  der  Kinder  die  Blase  des  in 
Kopflage  befindlichen  zuerst  zu  öffnen,  damit  dieses  vorangetrieben  und  das 
Einhaken  der  Köpfe  verhindert  werde. 

2.  Verschlingung  und  Knotenbildung  der  Nabelschnui. 

Eine  andere  Art  von  Dystokie  bei  Zwillingsschwangerschaft  ent- 
steht durch  die  Verschlingung  und  Knotenbildüng  ihrer  Nabel- 
schnüre (Fbickeb:  I.-D.  Tübingen  1870;  Sedlaczek:  Seltener  Fall 
von  Verschlingung  und  Umschlingung  der  Nabelschnüre  bei  Zwillingen. 
Archiv  für  Gynäkologie.  1885.  XXVI.  309;  Coen,  E.:  Un  Caso  di 
attorci  gliamento  dei  cordoni  umbilicali  con  tormazione  dun  giosso  no  o 
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in  feti  gemelli.  Bull.  d.  sc.  med.  di  Bologna  1887.  6.  S.  XIX.  29).  Der 

Geburtsverlauf  wird  zwar  in  der  Kegel  nicht  wesentlich  durch  dieselben  er- 
schwert, aber  doch  das  kindliche  Leben  mehr  oder  weniger  gefährdet.  Im 
Ganzen  kommen  solche  Verschlingungen  sehr  selten  vor;  natürlich  können 
sie  nur  bei  Früchten  sich  ereignen,  welche  in  einem  gemeinsamen  Ammon 
sich  befinden.  Die  Angabe  von  Fricker  (a.  a.  0.  S.  24),  dass  jene  1 er- 
schliugung  unter  5000—6000  Geburten  etwa 
1 mal  sich  ereigne , ist  wohl  zu  hoch. 

Fricker  hat  übrigens  die  bis  1870  bekannt 
gewordenen  9 Fälle  zusammengestellt  und 
mit  einer  Epikrise  versehen.  Seitdem  sind 
noch  die  drei  Fälle  von  Kleinwächter 
(1871),  Sedlaczek  (1885)  und  Coen  (1887) 
hinzugekommen  und  diesen  kann  ich  einen 
vierten  interessanten  Fall  zufügen,  in  wel- 
chem offenbar  der  rechts  gelegene  Zwilling 
der  Uebelthäter  war.  Die  Art  der  Ver- 
schlingung ist  verschieden,  indem  theils 
eine  partielle  Umwickelung  des  einen  Stran- 
ges durch  den  anderen  (Fricker,  Taf.  II, 

Fig.  3),  theils  eine  längere,  fast  totale  spi- 
ralige Umdrehung  des  einen  durch  den 
zweiten  (Taf.  I,  Fig.  1)  entsteht.  Auch 
kommen  vollständige  Knoten  (Fig.  2)  vor, 
welche  entweder  schon  in  der  Schwanger- 
schaft oder  erst  bei  der  Geburt  entstehen 
und  im  letzteren  Falle  meist  nicht  fest  ge- 
schnürt, sondern  loser,  beweglicher  sind. 

"Wie  gefährlich  diese  Anomalien  fül  die  pjg..  00.  Verschlingung  beider  Nabel- 
Friichte  sind,  geht  aus  dem  Verlauf  jener  schnüre  von  3 monatlichen  Zwillingen. 

9 Fälle  hervor,  in  denen  3 mal  Abortus  e?nT  SeT 

ein  trat,  ferner  2 mal  Frühgeburten,  wobei 

nur  1 Kind  am  Leben  blieb.  Von  4 am  normalen  Ende  der  Schwan- 
gerschaft mit  solchen  Verschlingungen  geborenen  Zwillingsfrüchten  wur- 
den 2 Paare  lebend  geboren.  Dass  aber  solche  Fälle  auch  eine  prak- 
tische Bedeutung  haben  können,  beweist  der  von  Newmann  (Fricker 
S.  12;  Edinb.  med.  Journ.  July  1858.  p.  8)  erlebte,  in  welchem  die 
Hebamme  an  dem  Nabelstrange  des  ersten,  lebend  geborenen  Kindes 
stark  gezogen  hatte  und  das  zweite  livid  und  todt  ausgestossen  wurde, 
indem  der  Strang  des  ersten  um  den  des  zweiten  zu  einem  einfachen 
Knoten  verschlungen  war  und  letzteres  strangulirt  hatte.  Beide  Kinder  waren 
gleich  reif  und  wohlgenährt,  so  dass  die  Circulation  im  Strange  nicht  lange 
vor  dem  Tode  behindert  gewesen  sein  konnte.  Ausserdem  kann  durch  die 
Nabelschnurverschlingung  bei  der  Geburt  des  ersten  Kindes  die  Nabelschnur 
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des  zweiten  mit  herabgezogen  werden,  also  eine  weitere  Gefährdung  des 
zweiten  Kindes  durch  Nabelschnurvorfall  entstehen,  welcher  3 mal  unter 
jenen  9 Fällen  vorkam  (Tiedemann,  Soete,  Rammhammer). 

Endlich  sei  bemerkt,  dass  auch  die  Nabelschnur  des  einen  Zwillings 
an  den  Körper  des  anderen  Kindes  gelagert  und  so  das  erstere  beim  Herab- 
rücken während  der  Gehurt  sehr  gefährdet,  das  zweite  in  seiner  Lage, 
Stellung  und  Haltung  nachtheilig  beeinflusst  werden  kann.  Ein  Fall  dieser 
Art  ist  von  Hugo  de  Puyt,  ein  zweiter  von  Sedlaczek  (a.  a.  0.  S.  311) 
publicirt. 

Der  Ausgang  für  das  Kind  hängt  in  der  Schwangerschaft  wesentlich 
von  der  Dicke  der  Nabelschnüre,  der  Festigkeit  und  der  Zahl  der  Um- 
schlingungen resp.  auch  davon  ab,  ob  beide  Stränge  bei  derselben  be- 
tlieiligt  sind. 

Die  Entstehung  der  Verschlingungen  ist  in  der  späteren  Zeit  der  Schwan- 
gerschaft durch  den  häutig  vorkommenden  Lagewechsel  eines  oder  beider 
Kinder  zu  erklären;  die  Annahme  besonderer  und  gar  aussergewöhnlicher 
Bewegungen  des  Fötus  ist  unnöthig.  In  früherer  Zeit  der  Schwangerschaft, 
wo  der  Embryo  noch  nicht  im  Stande  ist,  sehr  ergiebige  Bewegungen  zu 
machen,  werden  ausser  dem  verschieden  starken  Druck  in  den  Nabelvenen, 
wodurch  der  eine  Fötus  stärker  als  der  andere  gedreht  werden  kann,  gewiss 
die  Bewegungen  der  Mutter  das  Zustandekommen  solcher  Verschlingungen 
begünstigen,  und  S.  Müller  bewies  durch  Experimente,  dass  rasche,  heftige 
und  anhaltende  Bewegungen  des  Uterus  nothwendig  vorhanden  sein  müssen, 
wenn  Verschlingungen  und  Knotenbildungen  der  Nabelschnüren  erfolgen  sollen. 
Tiedemann  erwähnt  denn  auch,  dass  in  seinem  Falle  die  Frau  eine  leiden- 
schaftliche Tänzerin  gewesen  sei  und  besonders  im  Anfang  der  Schwan- 
gerschaft viel  getanzt  habe.  Das  Fahren  auf  holprigen  Wegen  (Sammhammer), 
heftiges  häufiges  Erbrechen  im  Anfang  der  Gravidität,  namentlich  bei  vielem 
Fruchtwasser  und  langen  Nabelschnüren,  können  daher  auch  als  Ursachen 
angesehen  werden. 

Die  Diagnose  solcher  Zustände  in  der  Schwangerschaft  ist  unmöglich; 
nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes  ist  sie  dann  wohl  zu  stellen,  wenn  die 
verschlungene  Partie  mit  herabgezogen  ist,  oder  gar  tief  vorfällt,  wie  in  den 
Fällen  von  Tiedemann  (Lucina.  III.  19.  1805),  Soete  und  von  Sammhammer, 
in  welch  letzterem  ausserdem  Placenta  praevia  vorhanden  war.  Der  Mangel 
einer  zweiten  Fruchtblase  ist  nicht  immer  zu  erkennen,  da  diese  schon  vorher 
zerrissen  sein  kann. 

Behandlung.  Der  auf  S.  443  citirte  Fall  von  Newmann  lehrt  wieder, 
dass  bei  Zwillingen  jeder  Zug  an  der  Nabelschnur  des  erstgeborenen  Kindes 
durchaus  verwerflich  ist.  Von  der  Lage  des  zweiten  Kindes  wird  es  ab- 
hängen,  ob  man,  wenn  seine  Nabelschnur  mit  herabgezogen  ist,  die  AYen- 
dung  macht,  oder  dasselbe  an  den  Füssen  oder  am  Kopfe  extrahirt. 
Bemerkenswerth  ist,  dass  in  einem  von  Frtcker  beschriebenem  Falle  der 
Gerichtsarzt  durch  den  Nachweis  der  Verschlingung  der  Nabelschnüren  als 
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Ursache  des  Absterbens  der  Frucht  die  betreffende  Person,  welche  das  Ei 
in  den  Abtritt  geworfen  resp.  geboren  hatte,  von  dem  Verdachte  auf  Ab- 
treibung der  Leibesfrucht  befreien  konnte  (Fricker,  a.  a.  0.  S.  18). 

3.  Geburtsstörungen  durch  Doppelmissbi klungen, 
Dystokiae  e monstrositate  duplici. 

Litteratur. 

Ahlfeld:  Missbildungen  des  Menschen.  Mit  Atlas.  — Herrgott,  A.:  De  1 ac- 
couchement  dans  un  cas  de  foetus  thoracopages.  Ann.  de  gynee.  Paris  1886. 
XXVI.  422.  — Hohl:  Geburten  missgestalteter  und  todter  Kinder.  — Klein- 
wächtbr:  Lehre  von  den  Zwillingen.  Prag  1871.  — Marchand:  Eulenburg’s 
Realencyklopädie  der  ges.  Heilkunde.  Artikel.  Missbildungen.  — Playfair: 
London  obstetr.  transaetions.  Vol.  VIII.  300.  1866.  — Rouge,  Fisrd.:  Beiträge 
zur  Lehre  des  Geburtsmechanismus.  I.-D.  Giessen  1853.  70  pp.  — Ruidisch, 

Ludwig:  Geburten  zusammengewachsener  Zwillinge.  I.-D.  München  1869.  22  pp. 
— Schultze,  B.  S.:  Monatsschrift  f.  Geburtskunde.  VII.  247.  — Siehold’s 

Journal.  Bd.  XV.  p.  688  — 693.  — Söderbaum:  Hygiea.  Stockholm  1885. 
XLVII.  513.  — Veit,  G.:  Ueber  die  Leitung  der  Geburt  bei  Doppelmissgeburten. 
Sammlung  klinischer  Vorträge.  Nr.  164—165;  Gynäkologie.  Nr.  48. 

Nach  Foerster’s  Vorgang  lassen  sich  die  sogenannten  Doppelmonstra 
in  3 Hauptgruppen  theilen,  nämlich: 

I.  Monstra  a superiore  parte  duplicia  s.  Terata  katadidyma;  dahin 
gehören  Diprosopus,  Dicephalus,  Ischiopagus,  Pygopagus:  die  Spuren  der 
Verdoppelung  beginnen  am  Kopfe. 

II.  M.  ab  inferiore  parte  duplicia  s.  Ter.  anadidyma;  hierhin  zählt  er 
Dipygus  (Doppelsteiss),  Synkephalos,  Kraniopagus. 

III.  M.  ab  superiore  et  inferiore  parte  duplicia,  T.  anakatadidyma, 
wohin  der  Prosopo-thoracopagus  und  der  Thoracopagus  zu  rechnen  sind. 

Diese  Eintheilung  ist  jedoch  mit  Rücksicht  auf  den  Geburtshergang  zu 
complicirt  und  bringt  verschiedene  Doppelbildungen  in  dieselbe  Abtheilung, 
welche  in  Bezug  auf  Geburtsverlauf  wesentlich  zu  unterscheiden  sind.  Die 
einfachste  Gruppirung  derselben  in  Beziehung  auf  den  Geburtsmechanismus 
ist  jedenfalls  die  von  F.  Rouge  gewählte  und  mit  ihr  reicht  man  fast  völlig 
aus.  Er  trennt  jene  Monstrositäten  in  3 Gruppen,  nämlich  I.  zwei  Köpfe 
auf  einem  Rumpfe;  II.  zwei  Köpfe  und  zwei  Rümpfe;  III.  ein  Kopf  und 
zwei  Rümpfe.  In  neuerer  Zeit  hat  Playeair  in  Bezug  auf  diese  Art  von 
Dystokien  4 Varietäten  der  Doppelbildungen  aufgestellt,  nämlich:  I.  Brust 
und  Bauch  der  Zwillinge  sind  in  verschiedenen  Graden  verwachsen;  II.  die 
Rücken  sind  verwachsen;  III.  Doppelköpfe  bei  einfachem  Körper;  IV.  ver- 
schmolzene Köpfe  bei  doppeltem  Körper.  I und  II  gehören  zusammen  und 
bilden  die  zweite  Gruppe  von  Rouge;  die  Trennung  derselben  ist,  zumal 
da  die  Fälle,  in  welchen  die  Rückenflächen  verwachsen  sind,  selten  Vor- 
kommen, nicht  nöthig. 

Alle  Doppelmissgeburten  müssen  aus  einem  Ei  stammen  und  sich  aus 
einer  Keimblase  entwickeln;  man  hat  daher  auch  nie  verschiedenes  Ge- 
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schlecht  bei  denselben  gefunden.  Marchand  glaubt,  dass  das  Eindringen 
von  2 Spermatozoon  in  das  Ei,  also  die  Bildung  von  2 Vorkeimen,  oder 
das  Vorhandensein  von  2 weiblichen  Vorkeimen,  d.  h.  dass  ein  vorher  bestan- 
denes doppeltes  Keimbläschen  auch  2 Furchungscentren  haben  könne,  mit- 
hin Anlass  zur  Entstehung  von  Doppelmissbildung  geben  könne.  Auch 
0.  Hertwig  ist  der  Ansicht,  dass  Polyspermie,  d.  h.  das  Eindringen  meh- 
rerer Spermatozoon  in  das  Ei  wahrscheinlich  Anstoss  zu  Doppelmissbildung 
geben  könne.  Mechanische,  chemische  und  thermische  Reize:  Schlag, 

Traumen , Abkühlungen  u.  s.  w. , können  äussere  Veranlassungen  sein. 

Sind  nun  in  einer  Keimblase  zwei  Embryonalflecke,  so  können  sich  diese 

bei  ihrem  Wachsthum  treffen  und  in  frühester  Zeit  mit  einander  ver- 

schmelzen (Verwachsuugstheorie:  Claudius,  Panum,  Schultze,  Nauber, 
Marchand),  oder  aber  es  bilden  sich  innerhalb  eines  anfangs  gemeinsamen 
Embryonalflecks  durch  Spaltung  zwei  mehr  oder  weniger  mit  einander 
zusammenhängende  Primitivstreifen  (Spaltungstheorie:  Förster,  Virchow, 
Oellinger,  Ahleeld,  Gerlach,  Dönitz,  Leuckart).  Eine  Möglichkeit 
beider  Entstehungsweisen  nimmt  Perls  an. 

Aus  praktischen  Gründen  folge  ich  der  Eintheilung  von  Rouge,  indem 
ich  dieselbe  nur  durch  die  neueren  Fälle  ergänze  und  im  Ganzen  5 Gruppen 
unterscheide. 

I.  Ein  Doppelkopf  und  ein  Rumpf  oder  ein  Doppelrumpf, 
Diprosopus,  Kephalothoracopagus  (Synkephalos,  Prosopothoracopagus). 

In  Fällen  von  Diprosopie  hängt  das  Geburtshinderniss  von  der  Grösse 
des  Kopfes  ab,  mag  er  vorangehen,  oder  folgen,  und  Zange,  Perforation  resp. 
Kranioklasie  kann  nothwendig  werden. 

Bei  Kephalothoracopagen  gilt  ein  Gleiches.  Ist  der  Doppelkopf  und 
Doppelrumpf  klein,  so  wird  die  Missgeburt  spontan  ausgetrieben  (Fälle  von 
Derner,  Schwartz,  Klauber  und  Mackay  (s.  G.  Veit);  grössere  werden 
schwere  Extractionen  und  allenfalls  Verkleinerungen  nothwendig  machen. 

II.  Zwei  Köpfe  und  ein  Rumpf  (Dicephalus  dibrachius). 

Ausser  den  1853  von  F.  Rouge  citirten  8 Fällen  von  Niess,  Ratel, 
Ebermayer,  Brunner,  Reiteburg-Hesse,  Peu,  Wolfart  und  Hueter  sind 
mir  noch  5 bekannt,  nämlich  von  Evers,  Ebsworth,  Schönfeld,  Löscher 
und  Lindemann.  Von  diesen  13  Geburten  ist  11  mal  Schädel-,  lmal  Ge- 
sichtslage (Niess)  und  1 mal  Beckenendlage  der  Kinder  notirt.  5 derselben 
verliefen  normal.  Der  dabei  beobachtete  Geburtsmechanismus  war  ein 
doppelter.  Entweder  treibt  nämlich  der  Uterus  den  vorliegenden  Kopf  voran, 
während  er  den  zweiten  an  den  Hals  des  ersteren  anpresst,  so  dass  er  sich 
nicht  am  Beckeneingang  anstemmen  noch  von  ersterem  weit  entfernen  kann 
und  gleich  nach  ihm  geboren  wird.  Bei  sehr  kleinem  Kinde  können  beide 
Köpfe  auch  zugleich  ins  kleine  Becken  und  gleichmässig  herabtreten.  Oder 
nach  der  Geburt  des  ersten  Kopfes  wird,  wie  bei  der  natürlichen  W enduug, 
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im  Beckenausgang  erst  die  Schulter  herabgetrieben,  diese  stemmt  sich  unter 
dem  Schamhogen  an,  ihr  folgen  der  Steiss  und  die  Füsse  und  zuletzt  wird 
erst  der  zweite  Kopf  ausgetrieben.  Meist  sterben  die  Kinder  ab,  nur  2 (Fall 
von  Wolfabt  und  Ebswobth)  sind  wahrscheinlich  lebend  geboren  worden. 
Die  übrigen  7 Geburten  verliefen  mit  Kunsthülfe  und  zwar  wurde  4 mal 
die  Decapitation  des  geborenen  Kopfes  vorgenommen,  worauf  dann  die  Wen- 
dung und  Extraction  an  den  Füssen  folgen  konnte.  Nur  ausnahmsweise 
gelang  es  (Hesse),  nachdem  der  erste  Kopf  wegen  Geburtsverzögerung  mit 
der  Zange  hervorgezogen  worden,  auch  den  zweiten  so  zu  fassen  und  zu 
extrahiren.  Es  wird  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  in  welchen  der  zweite 
Kopf  sich  über  dem  Beckeneingang  anstemmt,  wenn  der  erste  spontan  ge- 
boren oder  mit  der  Zange  extrahirt  worden  ist,  am  besten  sein,  falls  es  nicht 
bald  gelingt,  den  zweiten  ins  kleine  Becken  herabzuziehen , mit  der  Hand 
einzugehen  und  die  Wendung  und  Extraction  zu  machen.  Nur  wenn  das 
Kind  sehr  gross  oder  das  Einführen  der  Hand  neben  dem  Hals  des  ersten 
Kopfes  sehr  schwierig  sein  sollte,  würde  erst  die  Decapitation  vorzuneh- 
men sein. 

Die  Diagnose  des  Dicephalus  wurde  gewöhnlich  erst  nach  der  Geburt 
des  einen  Kopfes  und  auch  dann  meist  nur  mittelst  Einführung  der  halben 
oder  ganzen  Hand  gestellt.  — Bisweilen  hat  man  mit  Erfolg  versucht  den 
zweiten  Kopf  mit  einem  stumpfen,  um  seinen  Hals  gelegten  Haken  herabzu- 
ziehen; dieses  Verfahren  ist  nicht  sehr  zu  empfehlen,  weil  die  Anlegung 
des  Hakens,  so  lange  nicht  der  erste  Kopf  abgeschnitten  ist,  nicht  leicht  ist, 
da  er  gleiten  und  die  mütterlichen  Theile  verletzen  kann,  endlich  weil  er 
den  Kopf  nicht  sicher  herabbringt.  In  dem  einzigen  Fall  von  Becken  end- 
lag e einer  solchen  Frucht,  welchen  Lindemann  beschrieben,  wurden  beide 
Köpfe  zugleich  herab  und  ins  kleine  Becken  gezogen  und  dann,  da  ein  Zug 
mit  dem  stumpfen  Haken  nicht  half,  die  Decapitation  eines  Kopfes  gemacht, 
der  Rumpf  mit  dem  anderen  extrahirt,  worauf  der  zweite  unmittelbar  folgte. 
Die  Mütter  sind  bei  den  meisten  dieser  Entbindungen  ohne  Schaden  bald 
genesen. 

Hierher  gehören  ferner  auch  die  Fälle  von  Dicephalus  tribrachius, 
tripus;  z.  B.  die  Fälle  von  Dr.  W.  Busch  und  Werner,  von  denen  die  erste  Frucht 
in  Beckenendlage  nach  Herabholen  des  dritten  Beines  extrahirt  wurde,  die 
zweite  in  Schädellage  mit  Forceps  und  der  zweite  Kopf  in  den  Bauch  des 
ersten  sich  eindrückte.  Bei  Dicephalus  tetrabrachius  würde  die  Kopf- 
lage am  günstigsten  sein  und  nach  Geburt  der  einen  Hälfte  des  Steisses 
der  andere  Körper  durch  Umrollen  um  die  Symphyse  vom  Beckenende  her 
ohne  Embryotomie  zu  Tage  befördert  werden  können. 

III.  Zwei  Köpfe  auf  zwei  Rümpfen.  Xyphopagus,  Thoracopagus, 

Pyopagus,  Ischiopagus. 

Rouge  hat  nach  einer  kurzen  Erwähnung  der  Fälle  von  Fanzango, 
Ielfair,  Gützbach,  Mooee,  Molitoe,  Toneo,  Waljen,  Thomson,  Regnoli 
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und  Duveeney  (10)  diejenigen  von  Letouzü  (1848),  Lyell  (1848),  Priegeb 
(1851),  Molas  (1822),  ]VIayee  (1772),  Schöefler,  Haller  (1735),  Lorenz 
(1822),  Eintel  (1844),  Bock,  Werther  (1708)  als  solche  in  seine  Statistik  auf- 
genommen, hei  denen  die  erste  Frucht  wenigstens  eine  Schädellage  hatte. 
Diesen  füge  ich  aus  der  neueren  Litteratur  noch  10  Fälle  von  Bueg  (Fötus 
am  Halse  eines  ersten),  Leopold,  Eagles,  Cuchet,  Teljer,  Spbuit,  Stuart. 
Dreissigacker,  Levy  und  1 aus  Petersburg  hinzu,  so  dass  wir  über  21  Ge- 
burten solcher  Früchte  ziemlich  genaue  Berichte  besitzen.  Von  diesen 
42  Früchten  sind  8 lebend  geboren  worden  und  haben  theils  kurze  Zeit 
gelebt,  theils  sogar  ein  grösseres  Alter  erreicht,  wie  die  bekannten  ungarischen 
Zwillinge  Helene  und  Judith,  welche  1708  geboren  wurden. 

Der  Geburtsmechanismus  kann  je  nach  dem  Grade  der  Verwachsung 
ein  sehr  verschiedener  sein.  Mitunter  (Fall  von  Lorenz)  treten  beide  Köpfe 
zugleich  ein,  oder  (Fall  von  Mayer)  der  eine  geht  voran,  der  zweite  wird 
an  den  Hals  resp.  die  Brust  fest  angedrückt  ins  kleine  Becken  gekeilt  (Haller). 

In  anderen  Fällen  schiebt  sich  der  Kopf  des  einen  Kindes,  nachdem  er 
die  Genitalien  passirt  hat,  mehr  nach  der  Seite  und  nach  oben,  dann  folgen 
seine  Schultern,  darauf  Steiss  und  Füsse,  alsdann  kommt  das  zweite  Kind 
mit  den  Füssen  voran;  3 solche  Geburten  verliefen  ohne  weitere  Kunsthülfe. 

In  noch  anderen  Fällen,  und  ein  schönes  Beispiel  dieser  Art  ist  der  Fall  von 
Ramis  und  Breslau  (Mtschr.  XI.  453.  1858),  kommen  gleich  hinter  dem 
Kopfe  die  Füsse  des  zweiten  Kindes,  dann  der  Rumpf  mit  4 Armen  und  zuletzt 
der  Kopf  des  zweiten  Kindes,  obwohl  die  Brustbeine  miteinander  verwachsen 
und  die  Gesichter  einander  zugekehrt  waren.  Die  Kinder  lebten  8 Tage  lang. 
Bekannt  ist  ferner  der  Fall  der  sardinischen  Schwestern  Rita-Christina,  die 
über  8 Monate  und  der  Fall  von  Buchanan,  in  welchem  die  Kinder  28  Jahre 
lebten. 

In  einem  der  genannten  Fälle,  nämlich  von  Mayer,  soll  das  erste  Kind 
eine  Gesichtslage  gehabt  haben,  jedoch  lässt  sich  deren  Entstehung  aus 
der  ungenauen  Beschreibung  nicht  recht  erklären.  Verhältnissmässig  oft 
sind  solche  Früchte  noch  spontan  geboren  worden,  oder  es  hat  die  Kunst- 
hülfe nur  in  einem  mässigen  Zuge  am  geborenen  Theil  des  ersten  Kindes 
bestanden. 

Die  Diagnose  dieser  Anomalien  lässt  sich  erst  nach  der  Geburt  des 
einen  Kopfes  stellen.  Die  natürlichste  Kunsthülfe  besteht,  wenn  der  Kopf 
nicht  herab  und  austreten  sollte,  darin,  dass  dieser  mit  der  Zange  extrahirt 
würde  und  dann,  sobald  die  Ursache  der  Dystokie  erkannt  worden,  entspre- 
chend dem  gewöhnlichsten  Geburtsmechanismus  erst  das  Beckenende  des 
ersten  und  dann  dasjenige  des  zweiten  Kindes  herabgeholt  und  extrahirt 
würde.  Sollte  die  Einführung  der  Hand  nach  Extraction  des  ersten  Kindes 
grosse  Schwierigkeiten  linden,  so  würde  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Ver- 
wachsung nicht  sehr  complicirt  und  ausgedehnt  wäre,  eine  Trennung  der 
Früchte  vorgenommen  werden  können;  sie  ist  auch  einige  Mal  ausgeführt 
worden. 
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Ausser  mit  dem  Schädel  präsentireu  sich  solche  Doppelmissbildungen 
aber  auch  häufig  mit  dem  Becken  ende.  Ich  kenne  im  Ganzen  14  Ge- 
burtsfälle dieser  Art,  von  denen  Rouge  schon  die  von  Schwarz,  Gosselin, 
Derien,  Böhm,  Lauts,  Brez  d’angers  und  Moreau  angeführt  hat,  zu  denen 
noch  diejenigen  von  Arnison,  Hasbach,  Hochstetter,  Bonini,  White, 
Breslau  und  Scherer  hinzuzuzählen  sind.  Selten  liegen,  wie  dies  Moreau 
fand,  beide  Steisse  vor,  in  der  Regel  befinden  sich  2 oder  3 oder  gar  alle 
4 Füsse  im  Muttermund.  Die  Geburt  kann  dann  ganz  regelmässig  wie  eine 
gewöhnliche  Beckenendlage  verlaufen  und  ein  Kopf  nach  dem  anderen  durch- 
treten. Ungünstig  ist  es,  wenn  1 oder  2 Füsse  sich  über  dem  Beckeneiu- 
gaug  anstemmen,  zumal  wenn  dann  von  dem  Arzt,  ohne  den  Zustand 
erkannt  zu  haben,  an  den  beiden  vorliegenden  Füssen  lange  vergebliche  Ex- 
tractionsversuche gemacht  werden.  Es  bleibt  in  solchen  Fällen  nichts  Ande- 
res übrig,  als  die  anderen  Füsse  auch  herabzuholen.  Es  ist  sogar  vorge- 
kommen, wie  in  einem  Falle  von  Brie,  welchen  Playeair  erwähnt,  dass 
2 Füsse  von  verschiedenen  Kindern  Vorlagen,  und  da  an  diesen  die  Extraction 
nicht  gelang,  die  beiden  anderen  herabgeholt  werden  mussten.  In  Bezug 
auf  die  etwa  nothwendig  werdende  Extraction  der  Kinder  ist  zu  bemerken, 
dass  das  Nacheinanderdurchtreten  der  Köpfe,  bei  welchem  stets  der  nach 
hinten  gelegene  Kopf  zuerst  herabtritt,  wesentlich  gefördert  wird,  wenn  die 
geborenen  Rümpfe  gegen  den  Bauch  der  Mutter  gedrückt  werden  (Rouge 
a.  a.  0.  S.  58;  59). 

Endlich  sind  2 Fälle  von  Schieflagen  verwachsener  Kinder,  der  eine 
schon  citirte  von  Pies,  der  andere  von  Klauber  publicirt  worden.  In  dem 
ersteren  waren  die  Früchte  vom  Schambein  bis  zu  dem  Brustbein  mitein- 
ander verwachsen  und  es  bestand  eine  grosse  Hernia  umbilicalis,  welche 
über  dem  Muttermund  lag;  die  Wendung  auf  alle  4 Füsse  wurde  gemacht 
und  dann  die  Extraction.  In  dem  Falle  von  Klauber  waren  die  Gesichter 
und  die  vordere  Thoraxhälfte  fast  völlig  verschmolzen,  die  Köpfe  lagen  rechts 
und  hinten,  Füsse  links  vorn;  Wendung,  Extraction  und  Zange  an  dem 
nachfolgenden  Kopf  wurden  nothwendig. 

1\ . Ein  Kopf  auf  zwei  Rümpfen.  Janiceps,  Craniopagus. 

Beim  Craniopagus  sind  die  Köpfe  meist  am  Scheitel  vereinigt,  sym- 
metrisch  oder  asymmetrisch;  viel  seltener  sind  sie  au  der  Stirn  oder  am 
Hinterhaupt  verwachsen.  Im  ersten  Falle  liegen  die  beiden  Rümpfe  in 
einer  Linie,  in  den  beiden  letzteren  neben-  oder  voreinander.  Geburtshin- 
dernisse sind  selten  (Fälle  von  Münster,  Klein,  Geoperoy  St.  Hllaire, 
Albrecht,  Villeneuve,  Sannie).  In  Vothem’s  Fall  wurde  wegen  Schulter- 
lage mit  vorgefallenem  Arm  die  Wendung  gemacht. 

Ein  Fall  von  Janiceps  ist  von  Detharding  genau  beschrieben.  In 
diesem  wurde  die  Perforation  nöthig,  dann  Wendung  und  Extraction  des 
einen  Rumpfes,  worauf  mit  dem  perforirten  Kopf  der  zweite  Rumpf  leicht 
olgte.  Ausser  diesem  Fülle  erwähnt  Playfair  noch  einen  zweiten , in 
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welchem  alle  Extremitäten  des  Kindes  fehlten  und  Schulterlage  bestand; 
es  wurde  die  Wendung  und  Extraction  ausgeführt. 

V.  Drei  Köpfe.  Tricephalus. 

Zwei  Fälle  von  Eacello  und  Reina  (Catanea)  finden  sich  in  Froriep’s 
Neue  Notizeu.  Bd.  III.  S.  193.  1837  und  Band  XI.  22.  Juli  1839.  Das 
EACELLo’sche  Kind  lebte  2 Tage,  sog  und  schrie  mit  allen  drei  Mündern. 

Reina  wandte  bei  der  Geburt  des  ersten  Kopfes  die  Zange  und  Per- 
foration au,  decapitirte  ihn  nach  Entdeckung  des  zweiten;  darauf  auch  den 
zweiten  Kopf  und  demnächst  auch  den  dritten  und  extrahirte  letzteren  mit 
in  die  Mundhöhle  eingeführtem  Finger. 

Was  schliesslich  die  Prognose  für  die  Kreissende  betrifft,  so  ist  noch 
hervorzuheben,  dass  diese  entschieden  gut  ist;  unter  den  61  Geburten,  die 
iu  vorstehenden  Rubriken  benutzt  sind,  ist  mir  kein  Todesfall  bekannt  ge- 
worden ausser  dem  vou  Cüchet  ; auch  Playfair  bemerkt , dass  von 
seinen  31  Fällen  uur  1 unterlegen  sei.  Dieser  günstige  Erfolg  ist  zum 
Theil  auf  die  oft  geringe  Entwickelung  der  Kinder  zu  schieben,  obwohl  auf- 
fallenderweise Playfair  erwähnt,  nur  einmal  seien  die  Früchte  unreif  ge- 
nannt worden;  ferner  auf  die  Weite  der  Genitalien  der  Kreissendeu,  da 
unter  ihnen  die  Mehrgebärenden  auch  fast  4 mal  so  häufig  sind  wie  die 
Erstgebärenden. 

Die  gewöhnlichsten  Formen  der  Doppelmisshildungen  sind  die  Thoracopagi,  sie 
beanspruchen  daher  auch  vorzugsweise  unsere  Hülfe.  Ein  unserer  Anstalt  im  Jahre 
1 885  zugeschickter  Fall  dieser  Art  wurde  von  Dr.  Feibosch  beschrieben  (Zur  Casuistik 
der  Doppelmissbildungen.  I.-D.  München  1885  bei  Ernst,  mit  1 Tafel).  Zuerst  er- 
folgte die  Geburt  eines  Kopfes,  an  diesem  zogen  Hebamme  und  Ehemann  so  lange, 
bis  er  fast  abriss,  dann  wurde  der  Arzt  geholt;  dieser  fühlt  die  Verwachsung,  holt  die 
Füsse  der  ersten  Frucht  herab,  diesen  folgten  die  der  zweiten  Frucht  und  nun  gelang 
die  Extraction  der  letzteren  leicht.  Die  beiden  Mädchen  waren  vollkommen  reif,  vom 
Manubrium  sterni  bis  zum  Nabel  mit  einander  verwachsen.  Das  Gewicht  beider 
betrug  4200  g.  Die  gemeinsame  Nabelschnur  hatte  2 Arteriae  und  2 Venae  urnbili- 
cales,  war  49  cm  lang.  Bezüglich  der  interessanten  Gefäss-  und  Organverhältnisse  der 
Kinder  verweise  ich  auf  die  von  Feibusch  gelieferte  Abbildung. 

Ich  selbst  habe  unter  meinen  15000  Geburtsfallen  noch  niemals  die  Geburt  eines 
Doppelmonstrums  erlebt. 


b)  Geburtsanomalien  von  Seiten  der  Mutter. 

Erstes  Capitel. 

Geburtsstörungen  bedingt  durch  fehlerhafte  Beschaffenheit  des  weiblichen 

Beckens. 
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mann:  Brit.  med.  Journ.  1886.  I.  298.  — Krukenberg:  Archiv  f.  Gyniik.  XXY. 
253.  — Pilat:  Joum.  d.  sages  femmes.  1884.  VI.  178.  — Riedinger:  Zeitschr. 
f.  Heilk.  Prag  1886.  VII.  407.  — Schönberg:  Norsk  mag.  for  Laegevidensk. 
Christiania  1887.  4 R.  I.  1 — 6.  — Schulze-Berge  (Bonn):  I.-D.  Bonn  1886. 
— Ström:  Nord.  med.  ark.  Stockholm  1882.  XIV.  1 — 15.  — Talini:  Gaz. 
ostet.  Milano  1887.  VIII.  250.  — Türgart:  Bull.  med.  du  Nord.  Lille  1884. 
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mation  du  bassin.  Paris  1882. 

1.  Geschichtliches  (nach  Litzmann).  Erst  nachdem  durch  Andreas 
Vesalius  eine  naturgetreue  Beschreibung  des  weiblichen  Beckens  gegeben 
und  die  alte  Lehre  von  dem  Auseinanderweichen  der  Schambeine  unter  der 
Geburt,  welche  von  Aetius  von  Amida  (6.  Jahrh.  n.  Chr.  Geb.)  am  deut- 
lichsten ausgesprochen,  übrigens  schon  sehr  alt  ist,  beseitigt  worden  war 
(1543),  konnte  durch  seinen  Schüler  Julius  Caesae  Abantius  in  Bologna 
als  eine  sehr  wichtige  Ursache  schwerer  Geburten  das  verengte  Becken 
erkannt  werden  (1572).  In  früheren  Zeiten  nahm  man  bei  dem  Glauben 
an  das  Auseinanderweichen  desselben  bei  der  Geburt  theils  eine  zu  feste 
Verbindung  der  Beckenknochen  als  Ursachen  der  Geburtserschwerungen, 
theils  Fehler  der  weichen  Geburtswege  an;  beispielsweise  kannte  Rousset 
in  seiner  Hysterotomotokia,  welche  10  Jahre  nach  obigem  Werke  erschien, 
die  Beckenenge  als  Indication  zum  Kaiserschnitt  noch  nicht,  sondern  nur 
die  Anomalien  der  Weichtheile.  Auch  den  Tod  des  Kindes  oder  Beckenend- 
lagen, frühen  Eruchtwasserabfiuss,  Umschlingung  der  Nabelschnur  u.  a.  be- 
schuldigte man,  man  verwechselte  also  oft  Ursachen  und  Folgen.  J.  C. 
Abantius  beschrieb  nur  die  Abplattung  des  Beckens  von  vorn  nach  hinten ; 
er  fand  ihren  Grund  in  einer  zu  breiten  Beschaffenheit  der  Schambeine, 
welche  von  aussen  so  eingedrückt  seien,  dass  sie  nach  innen  einen  Vorsprung 
bildeten.  Scipione  Meecueio  hob  1604  das  eiuwärtsgebogene  Schambein 
als  eine  Ursache  schwerer  Geburten  und  als  Indication  für  den  Kaiserschnitt 
hervor,  während  Ambeoise  Paeü  1573  und  Severinus  Pinaeus  1597  trotz 
ihrer  Experimente  an  der  Leiche  wieder  der  alten  Irrlehre  von  dem  Aus- 
einanderweichen der  Beckenknochen  bei  der  Geburt  verfielen.  Pinaeus  er- 
wähnt zuerst  St  ach  eibild  ungeu  au  Scham-  und  Sitzbeinen  und  Ver- 
schmelzung des  Kreuz-  und  Darmbeins  ein-  und  beiderseits.  Mau- 
rtceau  verwarf  wenigstens  das  Auseinanderweicheu  der  Beckenknochen  als 
unnöthig  und  unerwiesen  und  kannte  die  Steifheit  des  Steissbeins  und  die 
übelgebildeten  Beckenknochen  Buckliger  (1668).  Der  wahre  Begründer  der 
geburtshülflichen  Beckenlehre  ist  Heinrich  von  Deventer  (1651—1724). 
Fr  schilderte  zuerst  die  Neigung  des  Beckens,  die  Axe  des  Beckeneingangs 
und  die  individuellen  Verschiedenheiten  desselben  in  Grösse  und  Form  (1701). 
Durchmesser  des  Beckens  erwähnt  er  nicht;  die  irrige  Annahme,  dass  er 
die  schrägen  gemessen,  entstand,  wie  Litzmann  zeigte,  durch  falsche  Deu- 
tung zweier  von  seinem  Uebersetzer  d’Ablaincouet  der  Beckenfigur  des 
Originals  beigefügten  Linien.  Deventer  kannte  die  Pelvis  nimis  parva 
und  die  Pelvis  nimis  plana.  Doch  war  er  noch  der  irrigen  Ansicht, 
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dass  der  unterste  Tlieil  des  kleinen  Beckens  hauptsächlich  das  Geburtshin- 
derniss  abgebe.  De  la  Motte  kannte  zwar  nur  die  Pelvis  plana  (1721), 
von  welcher  er  eine  Reihe  praktisch  interessanter  Beobachtungen  beschrieb, 
aber  er  hat  das  Verdienst,  den  Beckeneingang  als  wesentlichste  Ursache 
verzögerter  Geburten  erkannt  zu  haben.  Pierre  Dionis  behauptete  zuerst 
(1718),  dass  das  enge  Becken  am  häufigsten  bei  solchen  Frauen  vorkomme, 
welche  in  ihrer  Kindheit  an  Rhachitis  gelitten  hätten. 

Sehr  bedeutend  wurde  die  Beckenlehre  durch  William  Smellie  ge- 
fördert (1751):  kindliches,  männliches  und  weibliches  Becken  wurden  ver- 
glichen, Gestalt  und  Richtung  des  Beckenkanales,  Höhe  der  Wände,  Form 
des  Ein-  und  Ausgangs  beschrieben,  gerade  und  quere  Durchmesser  gemessen 
und  au  Stelle  der  Deventf.r’ sehen  Pelvis  nimis  plana  die  distorted  pel- 
vis gesetzt,  worunter  Smellie  nur  das  rhachitische  Becken  verstand.  Er 
schilderte  bereits  die  häufige  Schiefheit  des  rhacliitischen  Beckens,  die  seit- 
liche Abweichung  des  Promontoriums  und  deutete  dessen  Uebergänge  in  dje 
Form  des  osteomalacischen  Beckens  durch  die  Einwärtsbiegung  der  Scham- 
beinäste und  Annäherung  der  Sitzbeinknorren  an.  Verbiegungen  der  Wirbel- 
säule, welche  nach  dem  8.  Lebensjahre  durch  fehlerhafte  Haltung  entständen, 
blieben  meistens  ohne  Einfluss  auf  die  Beckengestalt. 

Levret  (1703 — 1780)  kannte  nur  das  rhachitische  Becken  genauer;  er 
behauptete,  das  verengte  Becken  sei  nie  in  querer  Richtung  verengt;  der 
gerade  Durchmesser  des  Eingangs  nicht  verengter  Becken  betrage  5 — 6", 
sei  1 " grösser  als  der  quere.  Rhachitis  sei  die  häufigste  Ursache  der  Becken- 
verengerung. Die  Asymmetrie  des  rhacliitischen  Beckens  und  das  Vor- 
kommen der  Verengerung  des  Beckenausgangs  durch  Zurückweichen  des 
Promontoriums  waren  ihm  bekannt. 

Röderer  (1753)  und  Deleurye  (1770)  erwähnten  noch  des  allgemein 
verengten  Beckens,  dessen  Kenntniss  sonst  in  dieser  Zeit  fast  ganz  ver- 
loren ging. 

G.  W.  Stein  der  Aeltere,  Schüler  von  Levret,  gab  (1770)  das  Ver- 
hältniss  der  Beckendurchmesser  zu  einander  richtig  an.  Er  unterschied 
eine  Pelvis  justo  minor,  ohne  Abweichung  der  Gestalt,  ferner  die  Pelvis 
complanata  (plana)  und  Pelvis  compressa;  er  beschrieb  auch  in  Deutschland 
zuerst  (1782)  einen  Fall  von  osteomalacischem  Becken,  eine  Beckenanomalie, 
welche  schon  vor  ihm  Cooper  1776  und  Vaughan  1778  in  England  beob- 
achtet hatten. 

Thomas  Denman  machte  den  Versuch , die  mechanischen  Principien, 
nach  denen  das  Becken  construirt  sei,  zu  würdigen,  ohne  diese  Verhältnisse 
jedoch  für  die  Deutung  der  Entstehungsweise  der  verschiedenen  Formen 
des  engen  Beckens  weiter  zu  verwerthen.  Er  trennte  die  ursprüngliche 
Kleinheit  von  der  Verbiegung  des  Beckens , welch  letztere  Rhachitis  oder 
Osteomalacie  zur  Ursache  habe  (1788).  Die  Veränderungen  der  Becken- 
gestalt, namentlich  im  Gefolge  der  Knochenerweichung  schilderte  1793 
N.  de  Fremery  in  seiner  Inaugural-Dissertation  vortrefflich.  Er  hatte  die 
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Momente,  von  welchen  hauptsächlich  die  Gestaltung  des  Beckens  nach  der 
Gehurt  abhängt,  richtig  erkannt. 

Stein,  der  Neffe,  schloss  sich,  im  Gegensatz  zu  seinem  Oheim,  haupt- 
sächlich an  Smellie  an;  die  Schilderung  der  gewöhnlichen  Formen  der 
Beckenverengerung  ist  grösstentheils  sein  Werk.  Er  unterschied  das  schlecht- 
weg zu  kleine,  Pelvis  simpliciter  justo  minor,  von  dem  missgestalten, 
der  Pelvis  deformis,  welch  letztere  er  als  Pelvis  rhachitica,  osteo- 
malacica  und  localiter  affecta  trennte;  zu  letzteren  rechnete  er  die 
durch  Exostosen,  Osteosarcome,  Fracturen  und  Hüftgelenkskrankheiten  ver- 
engten Becken  und  beschrieb  vorzugsweise  schräge  Verschiebung  durch  ein- 
seitige Coxalgie  bezw.  einseitige  Luxation  des  Femur. 

Das  von  ihm  der  Vergessenheit  wieder  entrissene  allgemein  verengte 
Becken  wurde  durch  F.  C.  Nägele  noch  genauer  charakterisirt  und  die 
schrägverschobenen  und  zusammengeknickten  durch  letzteren  besser  als  vor- 
her geschildert  (1839). 

Kilian  förderte  dieKenntniss  des  osteomalacischen  und  des  St  ach  el- 
becke ns,  Akanthopelys,  1854,  Rokitansky  die  Erkenntniss  des  Einflusses 
der  Hüftgelenkskrankheiten  auf  die  Beckenform,  Betschler  und  Michaelis 
die  der  platten  nicht  rhachitischen , F.  C.  Nägele  die  der  schrägverengten 
mit  Ankylose  im  Hüftgelenk;  ihm  schlossen  sich  an  Hohl,  Simon  Thomas 
(1852)  und  E.  Martin.  Robert  brachte  uns  die  Kenntniss  der  querver- 
engten, Rokitajxsky,  Kiwisch,  Lambl  und  namentlich  in  neuester  Zeit 
F.  Neogebauer  jun.  die  der  spondylolisthetischen  Becken. 

Ausgezeichnet  ist  durch  geschichtliche  und  klinische  Studien,  ferner 
durch  exacte  Beckenmessung  und  namentlich  durch  die  Schilderung  des 
Geburtsherganges  bei  verengten  Becken  G.  A.  Michaelis,  dessen  Werk  erst 
1851  nach  seinem  Tode  von  Litzmann  herausgegeben  wurde. 

Den  Gebrüdern  Weber  und  H.  von  Meyer  (Zürich)  verdanken  wir  ge- 
nauere Erkenntniss  der  mechanischen  Bedeutung  des  Beckens  und  endlich 
dem  unermüdlichsten  Forscher  auf  diesem  Gebiete,  dem  Gynäkologen  C.  C. 
Th.  Litzmann  die  exacte  Darlegung  der  Momente,  welche  die  Gestalt  des 
Beckens  überhaupt  bestimmen  und  verändern,  und  der  Modilicationen  der- 
selben in  physiologischer  und  pathologischer  Beziehung. 

Um  die  Schilderung  des  trichterförmigen  Beckens  haben  sich  ver- 
dient gemacht  Höning,  Braun  und  Fischel;  um  die  Kenntniss  des  durch 
Spondylarthrocace  lumbalis  mit  Lumbosacralkyphose  im  Beckeneingang  quer- 
verengten Litzmann,  Neugebauer,  Breisicy  (1865)  u.  A. 

Die  genaue  Kenntniss  der  Pelvis  inversa  oder  fissa  haben  Ahleeld, 
Dehn,  Freund,  Gusserow,  Litzmann,  Petit,  Vrolik  und  Winkler  ver- 
schafft, und  Stadeeldt  hat  die  durch  Geschwülste  des  kleinen  Beckens 
bewirkten  Geburtsstörungen  klargelegt. 

Um  die  exacteste  Ausmessung  und  Diagnose  des  verengten  Beckens 
haben  sich  endlich  in  neuester  Zeit  Balandin,  Küstner,  Löhlein,  Rumpe, 
Ploss  und  Skutsch  besondere  Verdienste  erworben. 
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2.  Vorkommen,  Häufigkeit  und  Eintheilung  der  engen  Becken. 

Die  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  Beckenverengerung  sind  noch 
spärlich  und  wenig  brauchbar,  weil  viel  zu  allgemein.  Nur  auf  Grund  sorg- 
fältiger Beckenmessungen  und  zwar  an  allen  Schwangeren  und  Kreissenden 
und  unter  Berücksichtigung  aller  Momente,  welche  von  Belang  sind,  wird  man 
zu  einer  Beantwortung  der  Fragen  gelangen,  wie  häufig  bei  den  verschiedenen 
Völkern  eine  Verengerung  des  Beckens  sich  findet,  in  welchen  Gegenden  sie 
häufiger,  als  anderswo  vorkommt  und  welche  Ursachen  für  eine  abnorme 
Häufigkeit  Zusammenwirken.  Kliniker,  welche  nicht  jene  erste  vorangestellte 
Forderung  erfüllt  haben,  sondern  nur  ausnahmsweise  Beckenmessungen  an- 
stellen lassen,  haben  gar  kein  Recht  in  dieser  Frage  mitzusprechen.  Von  den 
wenigen  Fällen  einzelner  Aerzte  und  ihren  Erfahrungen  aus  der  Privatpraxis 
gilt  das  Gesagte  selbstverständlich  noch  mehr,  und  wenn  ich  Behauptungen 
höre,  wie  solche,  denen  ich  1886  in  Amerika  öfter  begegnete,  dass  dort  die 
Beckenenge  fast  gar  nicht  vorkomme,  so  kann  ich  nur  sagen,  die  klinische 
Beobachtung  normaler  und  abnormer  Geburten  liegt  im  ganzen  Nordamerika 
noch  sehr  im  Argen  — New  York,  Boston  und  Philadelphia  ausgenom- 
men — ; nicht  bloss  dass  die  meisten  geburtshiilflichen  Abtheilungen  sehr 
mangelhaft  sind,  selbst  da,  wo  grössere  dieser  Art  existiren,  z.  B.  in  San 
Francisco  (County-Hospital),  sind  sie  den  Studirenden  ganz  unzugängig  und 
von  einer  gründlichen  Bearbeitung  des  dort  vorhandenen  Beobachtungsmate- 
rials kann  noch  keine  Rede  sein.  Manche  Collegen,  mit  denen  ich  an  Ort  und 
Stelle  über  diese  Verhältnisse  sprach,  mussten  die  Richtigkeit  dieser  That- 
sachen  zugeben.  So  lange  nicht  nachgewiesen  ist,  dass  z.  B.  Rhachitis  bei 
weitem  seltener  jenseits  des  Oceans  vorkommt  als  bei  uns,  so  lange  nicht 
genaue  Beckenmessungen  an  Tausenden  und  aber  Tausenden  von  dort  bei- 
gebracht werden,  so  lange  schweben  derartige  Behauptungen  völlig  in  der 
Luft,  und  wenn  ich  eine  Thatsache  anführen  wollte,  durch  welche  ein  nicht 
seltenes  Vorkommen  der  Beckenenge  in  Amerika  wenigstens  sehr  wahrschein- 
lich gemacht  wird,  so  sind  es  die  grosse  Menge  von  Urinfistelkranken  da- 
selbst, welche  ihr  Leiden  bei  spontan  beendeter  Geburt  acquirirt  haben. 
Man  muss  aber  noch  einen  Schritt  weiter  gehen  und  sagen,  nicht  bloss  regel- 
mässige Beckenmessungen  sind  nöthig,  sondern  auch  ein  gewisses  Interesse 
an  und  Uebung  in  denselben  sind  erforderlich.  Ich  habe  auf  diese  Momente 
in  meiner  Schrift:  „Klin.  Beobachtungen  zur  Dystokie  durch  Beckenenge“, 
hingewiesen  und  an  verschiedenen  Fällen  gezeigt,  dass  die  Differenzen  in 
den  Resultaten  selbst  zwischen  solchen  Aerzten  noch  beträchtlich  sein  können, 
welchen  die  Pelvimetrie  durchaus  geläufig  ist. 

Die  ersten  planmässigen  Messungen  wurden  von  G.  A.  Michaelis  in 
Kiel  von  1840 — 1847  gemacht,  ihm  folgte  Litzmann  von  1848 — 1886  und 
verglich  zuerst  seine  Resultate  mit  denen  von  Michaelis  bis  zum  Jahre 
1861  bei  gleicher  Anzahl  von  Geburten. 
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Michaelis  fand  bei  1000  Kreissenden  131 
Lttzmann  „ „ 1000  „ 149 

mit  engem  Becken,  ihre  Zahlen  stehen  einander  also  sehr  nahe.  Ich  notirte 
in  Kostock  noch  nicht  die  Hälfte,  nämlich  5%,  und  meine  Assistenten 
und  ich  fanden  in  Dresden  356:10679,  also  nur  2,8 °/0.  Da  nun  sowohl 
bei  den  MiCHAELis’schen  als  LiTZMANN’schen  Fällen  67 — 80  % der  Geburten 
natürlich  verliefen,  während  unter  unseren  356  Fällen  41  % der  Fälle  künst- 
liche Hülfe  erheischten , so  können  wir  getrost  sagen , dass  mehr  als  die 
Hälfte  der  Fälle  leichterer  Beckenverengerungen  gerade  deshalb  nicht  genau 
erkannt  wurden,  weil  sie  keine  Geburtserschwerung  bewirkten.  Für  München 
kann  ich  diese  Behauptung  direct  beweisen.  Hecker  fand  unter  17220  Ge- 
burten nur  268  enge  Becken  oder  1,56  °/0,  von  welchen  42  °/0  Kunsthülfe 
bei  der  Geburt  nöthig  machten.  Dass  diese  Frequenzziffer  weit  hinter  der 
Wirklichkeit  zurückbleibt,  wenn  sie  auch  den  Zahlen  von  Dresden  (2,8  °/0) 
und  Würzburg  (99:3267  = 3 °/0)  sehr  nahe  steht,  haben  unsere  späteren 
Beobachtungen  gezeigt,  denn  nachdem  hier  ebenfalls  alle  Schwangeren  und 
Kreissenden  beziehentlich  ihrer  Beckenverhältnisse  genau  geprüft  worden 
sind,  wurden  unter  1199  Geburten  115  Kreissende  mit  verengtem  Becken 
oder  9,5%  gefunden  (Pfund),  eine  Ziffer,  welche  mit  derjenigen  der  Würz- 
burger Klinik  aus  den  letzten  Jahren  (8—10%)  sehr  genau  übereinstimmt 
und  den  Zahlen  von  Michaelis  und  Litzmann  bereits  viel  näher  steht. 
Dass  gewiss  manche  locale  Verschiedenheiten  in  den  deutschen  Staaten  vor- 
handen sind,  liegt  auf  der  Hand ; man  braucht  bloss  auf  das  so  sehr  häufige 
Vorkommen  der  Osteomalacie  am  Niederrhein  hinzuweisen.  Indessen 
muss  man  mit  dieser  Erklärung  vorsichtig  sein,  wie  die  Münchener  Verhält- 
nisse zeigen.  Denn  hier,  wo  die  Kindersterblichkeit  eine  so  sehr  grosse  ist, 
also  ein  grosser  Tlieil  jener  rhachitischen  Kinder  mit  zu  Grunde  geht,  welche 
in  anderen  Gegenden  gerade  die  Zahl  der  Geburtserschwerungen  durch 
Beckenenge  so  hoch  machen,  sollte  man  a priori  deshalb  eine  bedeutend  ge- 
ringere Zahl  von  Beckenverengerungen  annehmen , als  wirklich  vorkommt. 
Wir  werden  also  nicht  zu  weit  gehen  mit  der  Behauptung,  dass  bei  10 — 
15%  aller  Kreissenden  Beckenenge  vorhanden  ist,  aber  gewöhnlich  nur 
in  circa  5%  wegen  irgend  welcher  Folgen  für  die  Geburt  selbst  in  kli- 
nischen Anstalten  erkannt  wird. 

Definition  des  engen  Beckens.  Litzmann  hat  bereits  darauf  hinge- 
wiesen, dass  man  bis  auf  Michaelis  den  Begrifi  des  engen  Beckens  bald 
zu  weit,  bald  zu  eng  gezogen  habe;  zu  weit,  indem  man  schon  Verkürzungen 
der  Conjugata  um  5— 12  mm  zu  den  Beckenverengerungen  rechnete;  zu  eng, 
indem  man  nur  solche  dazu  zählte,  bei  welchen  ein  unmittelbares  mecha- 
nisches Hinderniss  durch  dasselbe  bewirkt  wurde.  Wir  müssen  Michaelis 
und  Lttzmann  beistimmen,  wenn  sie  erst  bei  einer  Verkürzung  der  Conju- 
gata des  platten  Beckens  auf  3%  Zoll  oder  in  runder  Summe  8,5  cm  den 
Beginn  der  geburtshülflichen  Beckenverengerung  annehmen , obwohl  bei 
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diesem  niedrigsten  Grad  kaum  je  eine  mechanische  Erschwerung  der  Gehurt, 
wohl  aber  schon  ein  Einfluss  auf  den  Geburtsmechanismus  beobachtet  wird 
und  nur  bei  ungünstigen  Complicationen  (Hängebauch,  grosses  Kind)  oder 
ungünstiger  Einstellung  des  Kindes  bereits  sehr  erhebliche  Geburtsstörungen 
eintreten  können.  Bei  anderweitig  oder  allgemein  verengtem  Becken  können 
aber  schon  durch  eine  geringere  Verkürzung  der  Conjugata  ernstliche  Schwierig- 
keiten sub  partu  entstehen ; die  Grenze  ist  hier  schwerer  zu  ziehen,  indessen 
dürfte  eine  Verkürzung  aller  Durchmesser  um  5 mm  kaum  eine  Geburts- 
erschwerung zu  bewirken  im  Stande  sein;  hier  wie  bei  den  platten  Becken 
wird  natürlich  immer  vorausgesetzt,  dass  unter  sonst  günstigen  Verhält- 
nissen, d.  h.  normaler  Wehenkraft  und  Grösse  des  Kindes  auch  dessen  Lage 
und  Stellung  regelmässig  ist. 

Die  Häufigkeit  der  verschiedenen  Grade  der  Beckenverenge- 
rung beobachteten  in  Schleswig-Holstein: 

Michaelis  Litzmann 

SPers.  mit  9Geb.=  6,1%,  SPers.  mit  20  Geb.  = 5,3  % mit  einer  Conjugata 

unter  3"  = 7,2  cm 

3Ü  „ „ 38  ,,  = 23,0  „ 37  „ „ 40  „ =25,0  „ mit  einer  Conjug.  von 

3" — 3"3"'  = 7,2— -7,75cm 

93  „ „ 104  „ = 71,0  „ 104  „ „ 120  „ =70,0  „ mit  einer  Conjug.  von 

3”  4 — 6"'  =8 — 8,3cm 

131  Pers.  mit  151  Geb.  149  Pers.  mit  180  Geb. 


Beide  Autoren  hatten  also  sehr  nahe  übereinstimmende  Resultate. 
Ich  constatirte: 


eine  Conjugata  vera  bis  9,5 
>>  » >>  » 8 
„ „ „ unter  8 

Die  286  Becken  in  Dresden  waren 
kamen  noch: 


in  Dresden 

181  = 83  % 


in  München 
81  = 70,4% 

30  = 26  „ 

18  = 6,3  „ 4 = 3,6  „ 

einfach  und  rhachitisch  platte,  zu  diesen 


88  = 30,4 


allgemein  verengte,  rhachitisch  und  nichtrhachitisch,  gleich- 

und  ungleichmässig 

schrägverengte  

im  Beckenausgang  querverengte 

olisthetische  Becken 

In  München  fand  ich: 

allgemein  verengte 

schräg  verengte 

osteomalacische 


5 = 1,6 

6 = 2,0 

1 - 0,33 

2 = 0,66 

1 = 0,87 
4 = 3,5 
1 = 0,87 


oi 

Io 


7? 

7? 


Das  Verhältnis  der  rhachitischen  zu  den  nicht  rhachitischen  Becken  war  in 
München  (32 : 83)  1 : 2,6.  Bedeutende  Verschiedenheiten  zeigen  nun  die  Zahlen  ver- 
schiedener Autoren,  namentlich  in  Beziehung  auf  die  Frequenz  der  allgemein  ver- 
eng en  Becken,  welche  ich  unter  den  415  Fällen  im  Ganzen  nur  6 mal,  also  in  1 4»/ 
and,  Weidling  (Hallenser  Klinik)  fand  dagegen  14:106  = 13% (!),  also  doppelt  so 
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viel  als  P.  Müller  in  Bern,  welcher  6,4%  derselben  constatirte.  Die  höchste  Ziffer 
allgemein  verengter  Becken  glaubt  aber  Gönner  aufgefunden  zu  haben,  der  deren  in 
Basel  45:  193,  d.  h.  23,3%  aufführte  und  hervorhob,  dass  gerade  die  allgemein  gleicli- 
mässig  verengten  Becken  nur  geringe  Schwierigkeiten  bei  der  Geburt  darböten. 
Das  stimmt  auch  mit  den  Angaben  von  P.  Müller,  welcher  den  Grund  hierfür  in  der 
relativen  Kleinheit  der  sonst  reifen  Frucht  zu  finden  glaubte.  An  diesen  Verhältnissen 
mag  es  denn  auch  liegen,  dass  die  Diagnose  des  allgemein  verengten  Beckens,  be- 
sonders der  geringsten  Grade  viel  seltener  gestellt  wird. 

Wenn  ich  nun  aber  in  einzelnen  Berichten  noch  bedeutend  höhere  Zifi'em  für 
das  allgemein  verengte  Becken  finde,  so  kann  die  Erklärung  hierfür  nur  in  einer  un- 
gewöhnlichen mit  unserer  oben  gegebenen  Definition  nicht  übereinstimmenden  zu 
suchen  sein,  sonst  würden  Angaben,  wie  die  von  E.  Bidder  (Gebäranstalt  des  kaiser- 
lichen Erziehungshauses  1870—1877):  von  10654  Kreissenden 
nur  142  Kreisseude  mit  Beckenenge 


darunter  einfache  platte 

rhachitisch  platte 
allgemein  verengte 


= 1,3% 

50  = 35,2  % 

75(1)  = 52,8  % (!) 


„ „ rhachitische  7 = 5,2% 

trichterförmige  4 = 2,8% 

lumbosacralkyphotische  1 = 0,7 

einfach  auf  Beobachtungsfehlern  beruhen  müssen. 

Allerdings  hat  auch  Hugenberger  (a.  a.  0.  S.  58)  in  Petersburg  in  den  Jahren 
1845 — 1859  unter  8036  Kreissenden  nur  94  oder  1,2%  mit  Beckenenge  gefunden  und 
unter  diesen  45  oder  fast  50  %(!)  allgemein  verengte,  24  platte  und  nur  18 (!)  rhachitische 
Becken  5 seine  Angaben  stimmen  also  mit  denen  von  Bidder  merkwürdig  genau  über- 
ein, aber  ich  kann  mir  nicht  helfen,  ich  muss  sie  trotzdem  für-  unbrauchbar  erklären 
aus  den  früher  erwähnten  Gründen  und  ich  zweifle  nicht  im  Mindesten  daran,  dass, 
wenn  Balandin  erst  eine  grössere  Reihe  von  Jahren  seine  exacten  Messungen  in 
Petersburg  ausgeführt  haben  wird,  wir  von  dort  in  Betreff  der  Beckenenge  — ihrer 
Häufigkeit  und  Formen  — ganz  andere  Resultate  erhalten  werden. 


Die  Lehre  von  einem  starken  Auseinanderweichen  der  Beckenknochen 
hei  der  Geburt  ist  längst  überwunden,  gleichwohl  ist  das  Becken  der  Schwan- 
geren kein  starrer  unnachgiebiger  Kanal,  sondern  jene  Annahme  enthält 
ein  Körnchen  Wahrheit. 

Wm.  Smellie  kannte  schon  die  pathologischen  Zustände  der  Beckengeleuke  in 
Folge  der  Geburt  und  sagte  ausserdem:  „Bei  einigen  Weibern  kann  in  der  That  eine 
Art  von  undeutlicher  Bewegung  verspürt  werden , wenn  der  Kopf  des  Kindes  durch 
starke  Wehen  in  das  Becken  gezwungen  wird.  Die  Zusammenfügung  des  Heiligeu- 
beines  mit  den  Darmbeinen,  wie  auch  die  Schambeine  scheinen  etwas  weniger  nach- 
zugeben und  sich  nach  der  Gestalt  des  Kopfes  zu  schicken,  wenn  er  niedergepresst 
wird  und  durch  das  Becken  geht,  allein  die  Knochen  werden  nicht  in  einer  beträcht- 
lichen Entfernung  von  einander  gesondert.“  Auch  Levret  theilte  diese  Ansicht; 
Kilian  bestritt  sie.  Lenoir  und  CredIs  erklärten  sich  ganz  entschieden  für  eine  con- 
stante  Erweiterung  während  der  Geburt.  Luschka  und  Schweqel  kamen  dagegen 
auf  Grund  ihrer  Messungen  zur  Negation  einer  durch  die  Beweglichkeit  der  Articu- 
lationen  bedingten  Rauinvergrösserung  während  der  Geburt.  Labokie  constatirte 
zwar,  dass  eine  Vergrösserung  im  Beckeneingang  so  gut  wie  gar  nicht  existire,  be- 
stimmte dagegen  eine  um  so  grössere,  bis  2 cm  und  mehr  im  Beckenausgang.  Zaglas 
und  Duncan  erwiesen  eine  in  Folge  der  Durchfeuchtung  der  Gelenke  in  der  Schwan- 
gerschaft mögliche  Bewegung  der  Hüftbeine  gegen  das  Kreuzbein,  um  eine  in  der 
Höhe  des  zweiten  Querwirbels  befindliche  Queraxe,  so  dass  die  beiden  Hüftbeine  sich 
in  sagittaler  Richtung  heben  und  senken  können.  Beim  Heben  der  Symphyse  ver- 


Beweglichkeit  der  Beckengelenke. 
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ringert  sich  die  Beckenneigung  und  der  gerade  Durchmesser  des  Beckeinganges  um 
4—6  mm,  wobei  sich  der  entsprechende  Durchmesser  des  Ausganges  wahrscheinlich 
um  das  Doppelte  vergrössert. 

Diese  Untersuchungen  hat  Balandin  wieder  aufgenommen  und  an  Becken 
von  Hochschwangeren  und  Wöchnerinnen  geprüft  und  bei  allen,  mehr  oder  we- 
niger ausgesprochen,  die  beschriebene  Beweglichkeit  in  allen  Gelen- 
ken bestätigt,  indem  ausser  der  von  Duncan  gefundenen  auch  noch  eine 
Bewegung  der  Symphysenenden  gegeneinander  nach  oben  und  unten,  vorn 
und  hinten  mit  entsprechenden  Einzelbewegungen  in  den  beiden  Kreuzdarm- 
beingegenden von  ihm  ermittelt  wurde.  Dieselbe  hängt  von  der  physiolo- 
gischen Durchfeuchtung  der  Halbgelenke  ab  und  ermöglicht  eine  Raumver- 
änderung, welche  im  Beckeneingang  zu  gering  ist,  um  von  praktischer 
Bedeutung  zu  sein,  im  B eckenausgang  aber  einen  für  den  Geburtsverlauf 
werthvollen  Raumzuwachs  gewährt,  also  eine  Accommodation  des  Beckens 
an  den  Kindskopf  wie  Wm.  Smellie  sie  schon  lehrte,  ermöglicht.  Die  An- 
gaben von  Koksch,  wonach  auch  im  Eingänge  des  Beckens  eine  bedeutende 
Vergrösserung  des  geraden  (Maximum  9 mm)  und  des  queren  (Maximum 
6 mm)  Durchmessers  möglich  sein  solle , bestreitet  Balandin  und  erklärt 
sie  aus  der  von  Koksch  angewendeten  höheren  Kraft  und  der  verschiedenen 
Untersuchungsmethode.  Ebenso  hält  er  die  Angabe  von  Koksch  über  die 
im  Beckenausgang  angeblich  grössere  Dilatationsfähigkeit  im  queren  Durch- 
messer (Maximum  24  mm)  im  Verhältniss  zum  geraden  (Maximum  9 mm) 
für  nicht  stichhaltig.  Balandin  fand  durchschnittlich  eine  Erweiterung  des 
geraden  Durchmessers  vom  Schambogen  zur  Kreuzbeinspitze  von  1 — iy2cm, 
der  Spinallinie  von  5 mm  und  im  Durchschnitt  einen  Zuwachs  von  4 — 5 mm 
im  Radius. 

In  Betreff  der  Eintheilung  der  Beckenverengerungen  folgen  wir 
Litzmann  und  unterscheiden: 

a)  enge  Becken  ohne  Abweichung  der  Form: 

I.  das  gleichmässig  verjüngte  Becken; 

II.  das  Zwergbecken. 

b)  enge  Becken  mit  veränderter  Form: 

III.  das  einfach  platte  Becken, 

„ platte  nicht  rhachitische, 

„ platte  rhachitische, 

„ allgemein  verengte  platte; 

YI.  das  schrägverschobene  Becken 
durch  Rückgratsverkrümmung, 
das  kyphoscoliotische, 

durch  erschwerten  oder  aufgehobenen  Gebrauch  einer  unteren 
Extremität, 

das  coxalgische, 
durch  Asymmetrie  des  Kreuzbeins, 
das  synostotische; 
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V.  das  querverengte  Becken; 

VI.  das  trichterförmige  u.  lumbo-sacral-kyphotische  Becken; 

VII.  das  zusammengeknickte  Becken, 
das  rhachitische, 
das  osteomalacisclie; 

VIII.  das  spondylolisthetische  Becken; 

IX.  das  durch  Exostosen,  Fractureu  und  Knochengeschwülste 
verengte  Becken; 

X.  das  gespaltene  Becken. 

3.  Beschreibung  der  einzelnen  Formen, 
a)  Bei  den  engen  Becken  ohne  Abweichung  der  Form  linden 
wir  die  regelmässige  weibliche  Form , aber  in  verjüngtem  Maassstabe.  - Es 
giebt  zwei  Gattungen  derselben: 

I.  Das  verjüngte  gleichmässig  verengte  Becken  ist  die  häufigere. 


Fig-.  91.  Allgemein  gleichmässig  verengtes  Becken.  Conjugata  vera  S cm,  transversa 

11,5  cm,  diagonalis  10,5  cm. 


Die  Knochen  sind  klein,  fein,  gracil.  Es  findet  sich  vorzugsweise  bei  kleinen 
Personen,  jedoch  auch  bei  mittelgrossen  und  grossen  Frauen  (Fig.  91). 

II.  Das  einfach  enge  Becken  hei  sehr  kleinen  Personen,  Zwergen. 
Die  Knochen  gleichen  an  Grösse  und  Dicke  und  oft  auch  an  Verbindungs- 
weise  den  kindlichen  (Fig.  92). 

Der  Grad  der  Verengerung  kann  bei  diesen  Formen  von  mehreren 
Millimetern  bis  zu  3 cm  variiren,  doch  ist  die  Verengerung  nicht  genau  in 


Die  Formen  des  verengten  Beckens. 
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dem  Verhältniss  in  allen  Durchmessern,  noch  auch  in  allen  Aperturen  gleich 
gross,  sondern  die  Variationen  sind  zahlreich,  oft  ist  das  Becken  vorzugs- 
weise im  Ausgang  verengt.  Das 
Wachsthum  der  Beckenknochen 
hat  bei  beiden  Gattungen  früh  sein 
Ende  erreicht.  Das  Kreuzbein  ist 
meist  schmal,  besonders  sind  die 
Flügel  klein  (Fig.  91),  die  Länge 
des  Sacrum  ist  ebenfalls  geringer, 
desgleichen  die  Schenkel  des  un- 
teren Halbringes,  und  da  die  Lage 
des  Kreuzbeins  wenig  nach  vorn 
geneigt  und  seine  Concavität  meist 
in  querer  Bichtu  11g  etwas  beträcht- 
licher ist,  so  hat  auch  der  Druck 
der  Rumpflast  vielleicht  wegen  vorzeitiger  Consolidation  der  Kreuzbeinwirbel 
nicht  normal  stark  eingewirkt  (Fig.  92).  Die  geringere  Neigung  der  vorderen 
Beckenwand  gegen  die  Conjugata  vera  und  der  ziemlich  grosse  Abstand  der 
hinteren  Hüftbeinenden  charakterisirt  diese  Formen,  welche  also  zum  Theil 
noch  Verhältnisse  zeigen,  wie  sie  sich  im  kindlichen  Becken  finden. 


Fig1.  92.  Allgemein  enges  Zwergbecken. 


b)  Enge  Becken  mit  veränderter  Form. 
III.  Das  platte  oder  geradverengte  Becken. 


Abplattung  des  Beckens  von  vorn  nach  hinten,  Verkürzung  des  geraden 
Durchmessers,  besonders  im  Beckeneiugange  sind  die  Hauptmerkmale.  Diese 
Beckeuanomalie  ist  die  aller  häufigste.  Die  übrigen  Durchmesser  sind 
entweder  normal  oder  sogar  weiter  oder  nur  wenig  verkürzt. 

a)  Das  einfach  platte  nicht  rhachitische  Becken,  P.  plana  Deven- 
teri,  zeigt  Verkürzung  des  Conjugata,  dagegen  sind  die  schiefen  und  queren 
Durchmesser  in  allen  Aperturen  im  Verhältniss  zur  Eingangsconjugata  erheb- 
lich grösser  als  im  normalen 


Becken.  Die  Knochen  sind 
durchaus  normal . Das  Kreuz- 
bein ist  meist  schmal,  auch 
die  Seitenwände  des  kleinen 
Beckens  und  die  Sympliysis 
ossium  pubis  sind  meist  niedri- 
ger als  im  normalen  Becken 
(Fig.  93).  Stellung  und  Bie- 
gung der  Darmbeinschaufeln 
sind  regelmässig.  Das  Kreuz- 
bein aber  ist  nach  vor-  und 
abwärts  gepresst  zwischen  den 
Darmbeinen,  ohne  stärkere 


Fig.  93.  Das  nicht  rhaehitisch  platte  Becken,  Pelvis 
plana  Deventeri;  etwas  asymmetrisch. 
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Drehung  um  seine  Queraxe.  Die  Ursachen  dieser  Beckenform  sind  weder 
aus  den  Knochen  noch  aus  der  Anamnese  zu  erschliessen ; vielleicht  sind 
sie  in  schweren  Arbeiten  in  der  Jugend  zu  suchen. 

ß)  Das  rhachitisch  platte  Becken.  Bei  dieser  Beckenanomalie  ist 
die  Textur  der  Knochen  äusserlicli  meist  nicht  abweichend;  alle  einzelnen 
Theile  sind  kleiner  als  normal;  das  Kreuzbein  ist  vor-  und  abwärts  gedrängt; 
seine  Wirbelkörper  sind  stärker  zwischen  den  Flügeln  hervorgepresst,  die 
unteren  oft  stärker  gegen  die  oberen  abgeknickt,  da  erstere  nach  vorn  durch 
die  Ligg.  sacro-tuberosa  und  sacro-spinosa  befestigt  sind.  Die  Darmbein- 
schaufeln sind  durchschnittlich  stärker  gegen  den  Horizont  geneigt,  klaffen 
mehr  nach  vorn,  sind  weniger  gekrümmt,  daher  der  Abstand  der  Spinae 

anteriores  superiores  meist 
beträchtlicher , als  normal 
und  ihr  Maass  wenig  kleiner 
oder  gleich  oder  gar  grösser, 
als  die  Entfernung  der  Cri- 
stae  o.  il.  erscheint.  Der 
Schambogen  ist  breit,  die 
Tubera  ischii  sind  meist 
stark  auseinandergezogen 
und  nach  vorn  (Fig.94).  Die 
Gestalt  des  Beckeneinganges 
ist  oft  nierenförmig,  quer- 
elliptisch , breitherzförmig. 
Häufig  sind,  auch  ohne 
Scoliose  der  Wirbelsäule,  die 
beiden  Kreuzbeinhälften  asymmetrisch,  die  Schenkel  des  unteren  Becken- 
ringes von  ungleicher  Breite.  Durch  die  rhachitische  Erkrankung  der 
Knochen  wird  unter  dem  Drucke  der  Rumpflast  das  Kreuzbein  so 
sehr  nach  vor-  und  abwärts  gepresst,  dass  es  zugleich  beträchtlich  um 
seine  Queraxe  gedreht  wird.  Dabei  findet  eine  Zerrung  der  Kreuz- 
beinflügel und  verstärkte  Spannung  seiner  Aufhängebänder  statt,  wo- 
durch die  hinteren  Hüftbeinenden  einander  genähert,  der  Beckenring  mehr 
der  Quere  nach  gespannt  und  das  Klaffen  der  Darmbeinschaufeln  nach  vorn 
bedingt  wird.  Letztere  werden  ausserdem  durch  die  meist  stark  aufge- 
triebenen Därme  nach  aussen  gedrängt  und  mehr  gegen  den  Horizont  geneigt. 
Die  Tubera  ischii  werden  durch  den  Zug  der  Rotatoren  des  Schenkels  nach 
aussen  und  vorn  gezogen,  indem  dieselben  durch  Emporrücken  des  Schenkel- 
kopfes in  der  Pfanne  abnorm  gespannt  werden. 

y)  Das  allgemein  verengte  platte  Becken  zeigt  neben  allgemeiner 
Verengung  des  Beckens  eine  vorwiegende  Abplattung;  es  kommt  so  mit  und 
ohne  Rhachitis  zu  Stande.  Es  sind  zum  Theil  Becken,  welche  ein  Gemisch 
ursprünglicher  Kleinheit  (Pelvis  justo  minor)  mit  Rhachitis  darstellen  (vgl. 
hierzu  Fig.  95  S.  463)  oder  auch  ohne  rhachitische  Verbiegung,  weil  die 


Fig'.  94.  Das  rhachitisch  platte  Becken  mit  doppeltem 
Vorberg:  Conjugata  vera  7,3  cm,  die  untere  Conjugata 
6,9  cm,  transversa  13,5  cm,  diagonalis  11,8  cm.  (Samm- 
lung 346.) 


Allgemein  verengte  platte  und  schrägverschobene  Becken. 
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Rhachitis  etwas  früher  heilte,  nur 
durch  die  allgemeine  Kleinheit  der 
Knochen  charakteristisch  sind; 
theils  solche,  die  in  ihren  einzel- 
nen Knochen , namentlich  den 
Schambeinästen  sehr  verbogen  sind 
und  dadurch  den  osteomalacischen 
ähnlich  werden.  Ausser  der  stär- 
keren Beschränkung  des  Wachs- 
thums liegt  wohl  hauptsächlich 
ein  während  der  Krankheit  aus- 
geübter stärkerer  Druck  gegen 
die  Seitentheile  des  Beckens  von 
den  Schenkelköpfen  aus  als  Grund 
vor,  wobei  die  Seiten  wände  ab- 
geflacht  und  der  Beckeuriug  nach 
vom  gegen  die  Schamfuge  zuge- 
spitzt wird. 


IY.  Das  schrägverschobene 
Becken. 

a)  Die  häufigste  Ursache  schrä- 
ger Verschiebung  des  Beckens  ist 
seitliche  Rückgratsverkrümmung 
meist  rhachitischen  Ursprungs : 
durch  Lordoscoliose.  Die  Wir- 
belsäule ist  hierbei  gewöhnlich  um 
ihre  Axe  gedreht  (Fig.  95).  Das 
Kreuzbein  ist  nach  der  der  Ver- 
biegung der  Lendenwirbel  ent- 
gegengesetzten Seite  ausgewichen 
und  ein  starkes  Vorspringen  sei- 
ner seitlichen  Flügel  an  der  con- 
vexen Seite  bemerklicli.  Das  der 
Lendenkrümmung  collaterale  Hüft- 
bein ist  von  der  Pfanne  aus  auf-, 
rück-  und  einwärts  gehoben,  die 
Symphysis  ossium  pubis  nach  der 
anderen  Seite  herübergedrückt; 
der  Boden  der  Pfanne  mehr  nach 
vorn  und  in  die  Höhe  gedrängt. 
Die  Darmbeinplatte  dieser  Seite 
tritt  gegen  die  andere  ein  wenig 
zurück  (Fig.  96),  sie  ist  steiler 


Maasse: 

Spinae  ant.  mp.  23,2  cir 
Cristae  oss.  21,6  ,, 
Conj.  vera  5,2  ,, 
» diag.  7,2  „ 
Querdurchm.  12,8  „ 
li.  schräger  11,7  ,, 

L-  » U,3  ;, 

Weite: 

Gerader  D.  8,3  cm 
Querer  D.  11,5  „ 
R.  schräger  11,7  „ 

L-  „ 11,2  „ 

Enge: 

Gerader  D.  8,3  cm 
Querer  D.  10,6 


Fig.  95.  Skelett  der  Barbara  Meisel.  Entbindung 
durch  den  Kaiserschnitt  (1866).  Allgemein  ver 
, engtes  plattes  und  schrägverschobenes  Becken. 
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und  schwächer  oder  stärker  gekrümmt.  Die  Flügel  derselben  Kreuzbeinseite 
sind  meist  schmäler,  die  Foramina  sacralia  enger.  Das  Becken  ist  schräg 

verschoben  und  zugleich  etwas 
abgeplattet.  Das  Kreuzbein 
ist  an  seiner  vorderen  Fläche 
in  der  Regel  der  Quere  nach 
nicht  concav , aber  selten 
unten  stark  abgeknickt. 

b)  Durch  einseitige  Hilft  - 
oder  Schenkelerkrankung 
bewirkte  schräge  'Verschie- 
bung. Das  bei  einseitiger 
Coxalgie  schräg  verschobene 
Hüftbein  der  kranken  Seite 
ist  meist  sehr  abgemagert, 
Sitz-  und  Schambeinäste  und 
Crista  des  Darmbeins  sind 
sehr  dünn;  die  Linea  arcuata  interna  ist  sehr  verwischt  (Fig.  97).  Die 
erkrankte  Hüfte  ist  von  der  Symphysis  ossium  pubis  nach  aussen  ge- 
drängt und  in  der  vorderen  Hälfte  mehr  gewölbt.  Die  Darmbeinplatte 
steht  verticaler  als  gewöhnlich,  da  bei  der  Unthätigkeit  der  Mm.  glutaei 
der  M.  iliacus  internus  vermehrt  wirkt.  Der  Sitzheinhöcker  ist  selten 
nach  aussen,  meist  nach  innen  und  oben  gedrängt,  entweder  indem  die 
Schrumpfung  der  Pfanne  oder  die  dauernde  Lage  des  Schenkels  am  Becken 
dies  bewirkte.  Die  gesunde  Beckenhälfte  ist  abgeplattet,  verengt,  die  kranke 
ausgebuchtet,  erweitert.  Diese  schräge  Verengerung  kann  sich  bis  zum  Aus- 
gange fortsetzen,  oder  die 
Verschiebung  mit  der  Ver- 
engung allmählig  abneh- 
men, oder  auch  die  Rich- 
tung der  Verschiebung  im 
Ausgange  in  Folge  der 
Knochenatrophie  der  er- 
krankten Seite  in  die  ent- 
gegengesetzte übergehen 
(Fig.  97).  Denselben 
Effect  hat  Amputation 
einer  unteren  Extre- 
mität, ferner  eine  veral- 
tete Luxation;  endlich 

Fig'.  97.  Durch  Coxarthrocace  schriigverschobenes  Becken,  kann  auch  durch  Com- 
Verschiebung  im  Eingang  nach  rechts,  im  Ausgang  nach  links.  m inutivfractUl’  eines 

Darmbeins  das  Becken  bei  der  Heilung  schräg  verschoben  werden  (vgl.  die 
Abbildung  unter  Nr.  X.  und  Laeorgue:  L’union  med.  1863.  No.  68). 


Fig.  96.  Rhachitisch  plattes,  asymmetrisches  Becken 
mit  doppeltem  Promontorium. 


Das  schrägverschobene  Becken. 
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c)  Durch  Asymmetrie  des  Kreuzbeins  schrägverschobene 
Becken.  Litzmann  nimmt  auch  bei  diesen  drei  Formen  an:  entweder  ist 
nämlich  primär  mangelhafte  Fmt- 
wickelung  und  secundär  Ankylose 
und  Verschiebung  eingetreten,  oder 
es  findet  durch  frühzeitige  Ver- 
schmelzung beider  Facies  auriculares 
Asymmetrie  und  secundäre  Ver- 
schiebung des  Beckens  statt,  oder 
endlich  wird  durch  Caries  und 
Substanzverluste  Asymmetrie  mit 
secundärer  Verschiebung  und  secun- 
därer  durch  die  Caries  bewirkter  Anky- 
lose herheigeführt.  Für  die  Ansicht, 
dass  die  Verschiebung  das  Primäre, 
die  Ankylose  das  Secundäre  ist, 
spricht  oft  die  Lage  des  Kreuz- 
beins zu  der  Facies  auricularis  des 
Darmbeins;  ausserdem  kommt  Man- 
gel an  Knochenkernen  in  den 
Kreuzbeinflügeln  Neugeborener  nicht  selten  vor,  auf  der  Seite  der  Kreuz- 
heinatrophie aber  muss  selbstverständlich  der  Körper  zur  Herstellung  des 
Gleichgewichtes  meist  ruhen,  was  secundär  die  Synostose  mit  und  nach  der 
Druckverschiebung  verursacht.  Die  Verschmelzungsflächen  sind  kleiner, 
der  Verlauf  der  Synostose  ist  oft  durch  einen  AVulst  bezeichnet,  das 
Knochengewebe  verdichtet.  Das  synostosirte  Hüftbein  ist  von  der  Pfanne 
aus  auf-,  ein-  und  rückwärts  gedrängt.  Die  Schamfuge  ist  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  verschoben,  der  Sitzheinhöcker  entsprechend  der 
Pfanne  mit  nach  innen  gedrückt.  Der  Unterschied  der  schrägen  Durch- 
messer ist  sehr  erheblich,  die  Querdurchmesser  sind  relativ  verkürzt,  die 
Verkümmerung  der  Kreuzbeinflügel  ist  sehr  bedeutend;  ursprüngliche  Klein- 
heit uud  Schwund  durch  Druck  bewirken  dieses  (Fig.  98). 

Nach  der  klassischen  Abhandlung  von  F.  C.  Nägele,  welcher  bereits 
29  schräg  verschobene  Becken  beschrieb,  hat  Simon  Thomas  noch  21  derartige 
Fälle  zusammengestellt;  in  27  von  diesen  50  Fällen  waren  die  Kranken- 
geschichten zu  imvollständig  und  Krankheitsresiduen  nicht  vorhanden.  Simon 
Thomas  behauptete,  die  Ankylose  sei  das  Primäre,  sie  entstehe  durch  Ent- 
zündung und  habe  einen  Schwund,  resp.  Schrumpfung  der  verwachsenen 
Knochen  zur  Folge.  Der  Mangel  des  Kreuzheinflügels  sei  nur  scheinbar. 

Von  den  verschiedenen  Arten  des  schräg  verschobenen  Beckens  unter- 
scheidet Litzmann  noch  drei  Haupttypen: 

1.  Die  Abschiebung  ist  durch  alle  Aperturen  ziemlich  gleichmässig, 
während  die  Verengerung  in  querer  Bichtung  nach  dem  Ausgange  hin  ab- 
norm zunimmt;  das  ist  meist  bei  den  synostotischen  Becken  der  Fall. 

WiNCKst-,  Geburlshülfe.  30 


Fig-.  98.  Durch  Synostosis  sacro  iliaca  sinistra 
schräg  verschohenes  Becken.  Linker  schräger 
Durchmesser  12  cm,  rechter  8,5  cm. 
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2.  Die  Verschiebung  nimmt  mit  zunehmender  Erweiterung  des  Becken- 
raumes  nach  dem  Beckenausgange  hin  allmählig  ah,  wenn  der  Sitzbein- 
höcker einer-  oder  beider- 
seits nach  vorn  und  aussen 
gezogen  ist : dieses  findet 
man  ausser  bei  den  durch 
seitliche  Riickgratsver- 
krümmung  und  den  co- 
xalgisch  schrägverschobe- 
nen bei  den  durch  primä- 
ren Kreuzbeindefect 
verengten,  wenn  keine  Syn- 
ostose entstanden  ist.  . 

3.  Die  Verschiebung 
kehrt  sich  in  der  Becken- 
höhle so  um,  dass  der  dem 
längeren  Durchmesser  des 
Ovales  im  Beckeneingange  entsprechende  schräge  Durchmesser  des  Becken- 
ausganges der  kürzere,  der  andere  der  längere  ist;  diese  Form  ist  sehr 
selten  und  kommt  nur  bei  den  coxalgischen  Becken  vor,  wo  das  Sitz- 
bein der  gesunden  Seite  herausgezogen,  das  der  kranken  Seite  ein-  und 
rückwärts  gedrängt  ist  (vgl.  Fig.  97  S.  464). 


Fig.  99.  Wiederverknöchertes  osteomalacisclies  Becken 
der  Frau  Scheuse,  beschrieben  Monatsschrift.  XXIII.  321. 


Bei  dem  durch  Synostose  schrägverschobenen  Becken  ist  das  verwachsene 
Darmbein  weniger  ausgehöhlt,  flacher,  die  Linea  innominata  daher  nicht 
gebogen,  während  die  der  anderen  Seite  an  ihrer  hinteren  Hälfte  auch 
flacher,  an  der  vorderen  aber  stärker  gebogen  ist.  Daher  ist  auch  die 
Distantia  sacrocotyloidea  an  der  gesunden  Seite  vergrössert  (vgl.  Fig.  99). 


V.  Das  querverengte  Becken. 

Diese  Art  der  Becken  Verengerung  ist  sehr  selten  und  erst  1842  durch 
Robert  bekannt  geworden.  Es  existirten  längere  Zeit  nur  4 Becken  dieser 
Art  in  Würzburg,  Kiel,  Paderborn  und  Prag,  denen  dann  Lambl 
ein  fünftes  zufügte.  Das  querverengte  Becken  zeigt  doppelseitige  Synostose 
und  diejenigen  Veränderungen  der  Darmbeine  und  Kreuzbeinflügel  auf 
beiden  Seiten,  welche  das  durch  Asymmetrie  des  Os  sacrum  schiagver- 
schohene  nur  einseitig  zeigt:  nämlich  gerade,  wenig  gebogene  Hüftbeine, 
welche  sich  an  der  Schamfuge  unter  einem  spitzen  Winkel  treffen.  Das  Kreuz- 
bein ist  sehr  schmal,  seine  Flügel  sind  beiderseits  gesell  wunden,  weshalb  es 
nicht  einem  Keil,  sondern  einem  Viereck  gleicht;  es  ist  fast  gestreckt  von 
oben  nach  unten;  die  vordere  Wand  der  Wirbelkörper  erscheint  sehi  convex. 
Die  Hüftbeine  überragen  nach  hinten  das  Kreuzbein  beträchtlich,  zugleich  ist 
das  Promontorium  der  Symphyse  genähert.  Anomalien  der  Lage  des  Kreuzbeins 
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imd  der  Verbindung  desselben  mit  dem  Darmbein  sind  Grund  der  Ent- 
stehung (Gkaf:  Centralbl.  64.  16). 

Tritt  die  Synostose  beiderseits  erst  im  späteren  Leben  ein,  so  hat  sie 
natürlich  keinen  Einfluss  auf  die  Form  des  Becken,  wie  Eig.  104  deut- 
lich zeigt. 

VI.  Das  ungleichmässig  comprimirte  allseitig  zusammengeknickte 

Becken. 

a)  Unter  den  allgemein  verengten  platten  Becken  haben  wir  schon  im 
Vorbeigehen  einer  Art  der  Beckenverengerung  gedacht,  die,  aus  der  Rhachitis 
der  späteren  Kinderjahre  hervorgehend,  den  osteomalacischen  Becken  sehr  ähn- 
lich ist,  daher  auch  Pelvis  pseudoosteomalacica  genannt  wird,  mit  der 
eigentlichen  Osteomalacie  aber  Nichts  zu  thun  hat.  In  den  höchsten  Graden 
der  Rhachitis  kann,  wenn  die  Kinder  bei  neuer  Erkrankung  zu  der  Zeit,  wo 
sie  schon  gehen  uud  wo  die  Verknöcherung  der  Scham-,  Sitz-  und  Darm- 
beine noch  nicht  erfolgt  ist,  durch  den  Druck  der  Schenkelköpfe  gegen  den 
unteren  Beckenhalbring  und  den  gleichzeitigen  Druck  der  Rumpflast  auf 
den  oberen  Ring  die  vordere  Beckenwand  zugespitzt,  die  Pfannengegend  ein- 
gedrückt, das  Promontorium  nach  unten  geschoben  und  das  Kreuzbein  um 
seine  Queraxe  gedreht  und  endlich  bei  längerem  Aufenthalte  im  Bett 
der  Beckenausgang  durch  Druck  gegen  die  Tubera  iscliii  so  verengt  und  das 
Kreuzbein  so  zusammengeklappt  werden,  dass  die  Zusammenknickung  des 
Beckens  in  allen  Seiten  genau  derjenigen,  welche  durch  Osteomalacie  ent- 
steht, gleicht ; die  mikroskopische  Untersuchung  der  Knochen  zeigt  aber,  dass 
sie  rhachitisch  und  nicht  osteomalacisch  sind  (s.  u.). 

b)  Auch  das  osteom  alacische  oder  halisteretische  Becken 
ist  im  Anfang  ein  hauptsächlich  quer  verengtes , die  übrigen  Durch- 
messer sind  aber  ebenfalls  ver- 
engt uud  die  Verunstaltung  ist 
eine  allgemeine.  Die  ersten 
Veränderungen  zeigen  sich  an 
der  vorderen  Beckenwand,  weil 
diese  zuerst  so  erweicht  ist, 
dass  sie  nachgeben  kann,  wahr- 
scheinlich weil  die  hier  vorhan- 
denen Knochenspangen  die  dünn- 
sten am  kleinen  Becken  sind.  Die 
Zuspitzung  des  unteren  Becken- 
halbringes durch  den  Druck  der  Fiff.  lü0.  osteomaiacisches  Becken  , von  oben 
noch  gesunden  Schenkelköpfe  gesellen , zur  Demonstration  des  Schnabels.  Frau 
ist  mit  einer  Verschiebung  der  Haarhaua’  beschrieben  Monatsschrift.  xxm. 

vorderen  Beckenwand  nach  hinten  und  oben  verbunden,  diese  Veränderungen 
zeigt  die  Fig.  99  sehr  deutlich.  Gleichzeitig  wirkt  die  Rumpflast 
durch  die  Wirbelsäule  auf  das  Kreuzbein  und  treibt  dasselbe  herab  und 

30* 


468 


Pathologie  und  Therapie  der  Geburt. 


nach  vorn ; es  macht  bei  diesem  Herabtreten  eine  Drehung  um  seine  Queraxe, 
die  Flügel  werden  gedehnt  (Fig.  100)  und  gegen  den  Körper  mehr  ahgebogen. 
Um  diese  Zeit  ist  das  Gehen  gewöhnlich  schon  erschwert,  die  Patien- 
tinnen suchen  das  Bett  auf  und 
nun  kommt  der  Druck  gegen 
den  Beckenausgang,  die  Tubera 
ischii  und  die  Kreuzbeinspitze  hin- 
zu, welcher  nicht  bloss  den  schon 
verschmälerten  Sch  ambogen  durch 
Annäherung  der  Tubera  ischii  ver- 
engert, sondern  in  den  höchsten 
Fig.  101.  Osteomaiacisches  Becken  der  Frau  Graden  aus  demselben  eine  ^ macht  J 
Haarhaus,  von  vorn  gesehen.  8 förmiger  Scham-  welcher  Druck  ferner  das  Kreuzbein 

bogen'  in  seiner  unteren  Hälfte  gegen  die 

herabgedrückte  obere  so  andrückt,  dass  ihre  Flächen  einander  fast  be- 
rühren, so  dass  man  bei  sehr  beträchtlicher  Verengerung  auch  in  den 
Beckenausgang  kaum  noch  einen  Finger  einführen  kann  (Fig.  101).  Mit 
der  zunehmenden  Weichheit  der  Wirbel  werden  diese  immer  mehr  com- 
primirt,  das  Promontorium  rückt  immer  tiefer  ins  kleine  Becken,  die  Sym- 
physe wird  immer  höher,  so  dass  sie  den  4.  ja  den  3.  Lendenwirbelkörper 
schliesslich  fast  berühren  kann.  Je  nachdem  nun  die  Patientin  mehr  auf 
dem  Rücken  oder  mehr  auf  einer  Seite  liegt,  kann  noch  eine  Einwirkung 
von  dieser  her  stattfinden,  indem  diejenige  Seite,  auf  welcher  sie  längere 
Zeit  liegt,  meist  in  besonderem  Grade  verengt  ist.  Der  von  Kilian  so  sehr 
betonte  Sulcus  iliacus  (Fig.  100),  die  Darmbeinrinne,  ist  nicht  con- 
stant;  er  kann  einseitig  oder  beiderseitig  Vorkommen,  aber  auch  ganz 
fehlen  (s.  Fig.  99).  Neben  dem  directen  Druck  von  aussen  sind  es  endlich 
längere  Einwirkungen  bestimmter  Muskelzüge,  welche  für  die  verschiedenen 
Variationen  in  den  Befunden  hei  osteomalacischen  Becken  verantwortlich  zu 
machen  sind. 


VH.  Das  spondylolisthetisclie  Becken. 

Diese  Beckenerkrankung  hat  H.  F.  Kilian  zuerst  beschrieben;  sie  be- 
steht in  einer  Verschiebung  des  fünften  Lendenwirbelkörpers  über  die  Basis 
des  ersten  Kreuzbein wirbels,  so  dass  die  untere  Fläche  des  erstereu  all- 
mählig  an  die  vordere  Fläche  des  letzteren  gelangt  und  mit  dieser  in  eine 
mehr  oder  minder  feste,  oft  synostotisclie  Verbindung  tritt  (Fig.  102). 
Eine  solche  Verschiebung  wäre  gar  nicht  denkbar,  wenn  nicht  eine  abnorme 
Verlängerung  der  seitlichen  Porti’ones  interarticulares  des  letzten  Lenden- 
wirbels zu  Stande  gekommen  wäre , möge  dieselbe  nun  durch  abnorme 
Dehnung  zu  einer  Zeit,  in  welcher  diese  Knochenpartien  noch  nachgiebiger 
sind,  oder  durch  entzündliche  Processe  derselben,  welche  erst  nach  ihrer 
festen  Verknöcherung  sie  wieder  nachgiebiger  gemacht  haben,  oder  endlich 
durch  directe  Traumen,  namentlich  Fracturen  derselben  bewirkt  worden  sein. 
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Das  Verdienst,  diese  Verhältnisse  geklärt  zu  haben,  gebührt  im  Wesentlichen 
F.  L.  Neugeisauer  und  der  Versuch  Lambl’s,  dessen  Angaben  alle  als  un- 
richtig hinzustellen,  ist,  da  wir  an  ver- 
schiedenen Becken  dieselben  controliren 
konnten , als  missglückt  zu  betrachten. 

Auch  in  meinen  beiden  Fällen  (a.  a.  0. 

S.  471)  waren  Traumen  (Fall)  schon 
in  früher  Zeit  — im  8.  und  16.  Lebens- 
jahre — mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
als  Ursachen  derselben  zu  beschuldigen. 

Durch  die  Verschiebung  der  Lendenwirbel 
in  das  kleine  Becken  kann  der  dritte,  ia 


selbst  der  zweite  Lendenwirbel  der  Sym- 
physe gegenüber  sich  befinden,  da  letz- 
tere unter  dem  Druck  der  Schenkel  köpfe 
gleichzeitig  in  die  Höhe  rückt.  Das 
Kreuzbein  rückt  mit  der  oberen  Hälfte 
mehr  nach  hinten  und  aussen,  seine 
untere  Hälfte  mehr  nach  vorn,  und  durch 
diese  und  die  Verschiebung  der  vorderen 
Beckenwand  wird  der  Beckeneingang  (Fig.  103)  nicht  unbeträchtlich  ver- 
engt. Die  Verbindung  des  Kreuzbeins  mit  den  Darmbeinen  muss  bei  der 
Drehung  um  den  Quer- 


Fig.  102.  Das  Münchener  spondy- 
lolisthetische Becken  (publicirt  von 
Lamm,  in  Scanzoni’s  Beiträgen.  III. 
S.  14—25). 


durchmesser,  welche 
letztere  erfahren,  auch 
gelockert  werden.  Ver- 
schieden ist  das  Ver- 
halten der  vorderen 
Kante  des  Promonto- 
riums ; dieselbe  kann 
entweder  ganz  scharf 
trotz  beträchtlicherVer- 
schiebung  des  fünften 
Lendenwirbels  sein, 
oder  sie  kann  etwas 
abgeschliffen  oder  der 
erste  Kreuzbeinwirbel 
kann  auch  in  seinem  Fig.  103.  Dasselbe  von  oben  gesehen. 

Dickendurchmesser  in  der  oberen  Hälfte  sehr  verringert,  zum  Theil  zer- 
stoit  sein,  also  entweder  durch  Zertrümmerung  oder  durch  einen  Ent- 
zündungsprocess  zum  Theil  zum  Schwinden  gebracht  sein  (vgl.  Fig.  102). 

nu aus  erklärt  sich  auch,  dass  die  Beckenverengerung  bei  Spondylolisthesis 
sehr  verschieden  ist,  und  dass  die  Grösse  und  Bedeutung  des  Hindernisses 
offenbar  mit  dem  Grad  der  Lordose,  der  Beschaffenheit  des  ersten  Kreuz- 
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beinwirbels  und  der  Tiefe  des  Herabgeglittenseins  der  Wirbelsäule  zusammen- 
liängt.  leb  habe  schon  früher  auf  Grund  zweier  Beobachtungen  meine  An- 
sicht dahin  ausgesprochen,  dass,  je  mehr  man  auf  solche  Becken  achtet  — und 
sie  sind  in  der  That,  wie  F.  Neugebauer  nachgewiesen  hat,  viel  häufiger, 
als  man  glaubt  — um  so  mehr  sich  die  Prognose  bessern  wird,  weil  man  um 
so  sicherer  auch  die  leichteren  Grade  dieser  Beckenanomalie  feststellen  wird. 

VIII.  Das  trichterförmige  und  lumbo-sacral-kyphotische  Becken. 

Bei  den  durch  Erkrankung  mit  Gestaltveränderungen  und  Verschiebung 
der  Wirbel  verengerten  Becken  ist  die  äussere  Gestalt  der  Trägerinnen  den  an 

Spondylolisthesis  Erkrankten 
sehr  ähnlich.  Herkgott  hat 
den  bei  ihnen  vorhandenen 
Zustand  als  Spondyl-izema, 
Wirbelsenkung,  bezeichnet. 
Man  findet  dabei  die  Lenden- 
wirbel stärker  als  gewöhnlich 
nach  vorn  eingebogen,  lor- 
dotisch,  das  Kreuzbein  stärker 
nach  aussen  convex  und  höher 
nach  hinten  als  gewöhnlich; 
die  Beckenneigung  ist  sehr 
vermindert,  der  Schambogen 
durch  die  Annäherung  der 
Tubera  ischii  aneinander  sehr 
schmal  geworden ; die  untere  Hälfte  des  Kreuzbeins  ist  sehr  wenig  abgeknickt, 
die  vordere  Wand  desselben  normal  ausgehöhlt;  ein  Glittwinkel  ist  nicht  vor- 
handen, der  Vorberg  steht  hoch,  der  Sitz  des  Höckers  der  Kyphose  ist  am  letzten 
Lendenwirbel,  die  Entfernung  der  Spiuae  ant.  superiores  und  der  Cristae  o.  il.  ist 
grösser,  die  der  Spinae  posteriores  superiores  kleiner  als  gewöhnlich.  Die  quere 
Verengerung  des  Beckenausganges  in  Folge  von  Caries  und  Kyphose  kannte 
Litzmann  bereits  1861,  ferner  beschrieb  Neugebauer  dieselbe  1863,  die 
exacte  Darstellung  der  Art  und  Weise  der  Entstehung  dieser  kypho tischen 
Becken,  ihre  Trennung  von  spondylolistlietischen  verdanken  wir  indess  erst 
Breisky,  welcher  1865  die  Entstehung  aller  oben  angeführten  Befunde  aus 
dem  veränderten  Druck  der  Rumpflast  auf  das  Kopfende  des  Kreuzbeins 
nachgewiesen  hat.  Im  Ganzen  konnte  ich  21  Fälle  dieser  Art  von  Becken- 
verengerung bis  zum  Sommer  1882  aus  der  Litteratur  zusammenstellen. 

Bei  den  durch  Rliachitis  entstandenen  Kyphosen  gleicht  das  Becken 
ebenfalls  den  vorher  beschriebenen,  nur  ist  das  Kreuzbein  nicht  nach  vorn 
concav,  sondern  flach  oder  gar  convex,  die  Darmbeinschaufeln  sind  klein  und 
flach.  Nach  unten  zu  nehmen  alle  Durchmesser  ab,  so  dass  das  Becken  sich 
trichterförmig  verengert  (Fig.  104). 

Indem  bei  Dorsolumbalkyphosen  der  Druck  der  Rumpflast  die  Kyphose 


Fig.  104.  Trichterförmig  verengtes  Becker.  Synostose 
beider  Art.  sacro-iliacae.  Münchener  Sammlung. 


Das  durch  Geschtvülste  verengte  Becken. 
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nach  unten  und  hinten  zuzuspitzen  bestrebt  ist,  wird  der  obere  Theil  des 
Kreuzbeins  nach  hinten  gerückt  und  gestreckt,  der  untere  rückt  mehr  nach 
vorn;  die  Hüftbeine  werden  oben  in  gleicher  Weise  auseinandergezogen, 
flacher  gegen  den  Horizont  gestellt  und  nach  unten  einander  genähert;  so 
kommt  die  quere  Verengerung  des  Beckenausganges,  zugleich  mit  der  Con- 
jugataverkürzung  die  Trichterform  der  Beckenhöhle  zu  Stande. 

IX.  Das  durch  Exostosen,  Geschwülste  und  Fracturen  verengte  Becken. 

Bei  dem  Stachelhecken,  Akanthopelys,  Anden  sich  scharfe  Kanten  und 
Spitzen  am  Pecten  puhis  oder  am  Promontorium  oder  an  der  Articulatio 
sacro-iliaca  oder  an  den  eirunden  Löchern.  Häufiger  sind  Exostosen  oder 
Osteophyten  (Fig.  105)  am 
Darm-  und  besonders  am 
Kreuzbein.  An  der  Symphyse 
fand  Schwegel  einen  flach 
convexen,  die  ganze  Höhe  der 
Schamfuge  einnehmenden  Tu- 
mor, 1"  V"  hoch,  1"  5"' 
breit,  welcher  10,  5 und  4"' 
in  die  Conjugata  des  Ein- 
ganges, der  Weite  und  der 
Enge  des  Beckens  hineinragte. 

Besonders  interessant  ist  der 
Fall  von  chronischer  Perio- 
stitis mit  beträchtlicher  Ex- 
ostose in  unserer  Sammlung, 
den  ich  in  Fig.  105  u.  106  gebe. 

Fracturen  der  Becken- 
knochen können  durch  Dis- 
location heilen  und  sehr  erheb- 
liche, alle  Beckenräume  be- 
treffende Verengerungen  der  verschiedensten  Art  bewirken.  Ich  kenne  zwei 
Fälle  von  schräger  Verengerung  durch  verticale  Brüche  des  einen  ungenann- 
ten Beins.  Das  eine  Becken  befindet  sich  in  der  Dresdener  Sammlung, 
hier  ist  das  rechte  Darmbein  von  der  Crista  bis  zum  Tuber  ischii  fast 
senkrecht  fracturirt  gewesen  und  mit  Dislocation  der  vorderen  Hälfte  nach 
innen  geheilt.  Das  zweite  Becken  ist  unserer  Sammlung  in  München 
durch  Herrn  Professor  Boblinger  geschenkt  worden.  Es  ist  ausser  durch 
die  Eractur  (s.  Fig.  107)  auch  durch  die  in  Folge  derselben  entstan- 
dene Exostose  verengt  und  die  rechte  Beckenhälfte  ebenso  eingeknickt 
wie  bei  einem  osteomalacischen  Becken;  — seine  Trägerin  endete  durch 
Selbstmord  im  vierten  Monat  der  Schwangerschaft.  Exostosen  scheinen 
sonst  am  häufigsten  mit  allgemeiner  Beckenvereugerung  zusammen  vorzu- 
kommeu  (Neuerzeit,  Stabpeldt). 


Fig.  105.  Periostitis  mit  massenhaften  Exostosen 
des  rechten  Hüftbeininneren.  Münchener 
Sammlung. 
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Endlich  können  durch  Knochenneubildungen  die  Räume  des  Beckens 
unwegsam  gemacht  werden  (Fig.  106).  Beobachtet  sind  als  Geburts- 


Fig.  10«.  Dasselbe  Becken  von  oben  gesehen.  Osteom 
des  rechten  Os  innom. 


hindernisse:  9 Fälle  von 
Osteomen,  6 mal  von  der 
vorderen  Fläche  des  Os 
sacrum  ausgehend,  und  29 
Fälle  von  Osteosteato- 
men:  darunter  17  Fi- 
brome , 5 Enchondrome, 
7 Sarcome  oder  Carci- 
nome.  Geht  die  Geschwulst 
von  den  vorderen  Becken- 
knochen selbst  aus,  so  liegt 
in  der  Regel  ein  Enchon- 
drom  oder  Carcinom  vor; 
von  der  hinteren  Wand  aus- 
gehend, kommen  alle  Arten 
gleich  häufig  vor. 


X.  Das  gespaltene  Becken,  Pelvis  inversa  oder  fissa, 

ist  als  Geburtsliinderniss  seit  1722  durch  Bonnet  bekannt  geworden;  seitdem 
sind  weitere  Fälle  von  Ayres,  Freund,  Litzmann,  Ginsberg  und  Gusserow 

(s.  Stubenrauch)  beob- 
achtet worden.  Seine  Ent- 
stehung hängt  mit  den 
Ursachen  der  Ectopia  ve- 
sicae  urinariae  zusammen. 
Die  Schambeine  klaffen  bei 
den  Erwachsenen  um  7 — 
11  (bis  14,9:  Freund?)  cm; 
die  Verbindung  derselben 
durch  ein  besonderes  Band 
kann , wie  ein  Fall  von 
Litzmann  beweist,  fehlen. 
Die  Vorderflächen  der 
Schambeine  sind  mehr 
nach  aussen  als  nach 
vorn  gekehrt.  Das  Kreuzbein  ist  schmal,  langgestreckt,  die  Articulationes 
sacro-iliacae  sind  vielleicht  bisweilen  synostosirt  (Freund),  aber  nicht  immer 
(Litzmann  und  Gusserow).  Der  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges  ist 
trotz  der  grossen  Querspannung  des  Beckens  nicht  grösser,  sondern  nach 
Litzmann’s  Berechnung  sogar  kleiner  als  in  der  Norm.  Die  Differenz  zwischen 
dem  Maasse  der  Spinae  ant.  sup.  und  der  Cristae  o.  il.  ist  verringert,  und 
dadurch  erscheint  das  gespaltene  Becken  den  rliachitischen  ähnlicher.  Charak- 


Fig-.  107.  Durch  verticale  Darmbeinfractur  schräg 
verschobenes  Becken  mit  Exostose.  Münchener 
Sammlung. 


Die  Ursachen  der  Beckenverengerungen. 
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teristisch  ist  die  Stellung  der  Beine,  denn  die  Oberschenkel  berühren  sich 
auch  bei  geschlossenen  Knieen  nicht  und  bleiben  im  oberen  Drittel  ziemlich 
weit  von  einander  entfernt.  Die  Geburten  bei  solchen  Becken  machen  in 
der  Regel  Kunsthülfe  nöthig;  da  der  stützenlose  Uterus  leicht  herabtritt  und 
prolabirt,  so  ist  wiederholt  die  Frühgeburt  spontan  eingetreten  (Fälle  von 
Litzmann  und  Gusseeow). 

Zum  Schluss  dürfte  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  auch  durch  Luxation 
und  Ankylose  des  Steissbeins  mit  Fixation  seiner  Spitze  nach  vorn  der 
Beckenausgang  verengert  werden  und  ein  Geburtshinderniss  Folge  dieser 
Anomalie  sein  kann. 

Aetiologie.  Die  Ursachen  der  Missstaltungen  des  Beckens  kann  man 
in  solche  eintheilen,  welche  durch  eine  constitutioneile  Erkrankung  be- 
wirkt werden,  und  in  solche,  die  localen  Ursprungs  sind.  Von  den  letzteren 
haben  wir  bereits  der  HüftgelenksafiFectioneu,  der  Synostosen  der  Kreuzdarm- 
beinfugen, der  Fracturen  und  der  Neubildungen  der  Beckenknochen,  sowie  ihrer 
Exostosen  gedacht.  Es  bleiben  uns  nurnoch  die  Constitutionellen  Ursachen 
zu  berücksichtigen.  Deren  sind  hauptsächlich  zwei : Rhachitis  und  Osteomalacie. 

Die  Rhachitis  {oaxirgg  von  Glisson  fälschlich  ohne  h geschrieben: 
Kock’s  Archiv  für  Gynäkol.  XXVIJ)  ist  eine  Erkrankung  der  Epiphysen 
der  Röhren-  und  platten  Knochen 
im  Fötusleben  (Fig.  108)  oder 
in  den  ersten  Kinderjahren , wo- 
bei die  Knorpelzellenentwickelung 
ausserordentlich  stark  ist,  während 
die  Ablagerung  von  Kalksalzen  und 
damit  die  Verknöcherung  nur  un- 
vollkommen iuselweise  entsteht,  oder 
sogar  die  abgelagerten  Kalksalze  in 
den  verknöcherten  Partien  durch 
Druck  wieder  abnehmen.  Die 
Knochen  erhärten  viel  später  als 
gesunde  und  können  nach  voll- 
ständiger Ossification  sehr  dick, 
plump,  aber  auch  nur  mässig  stark 
oder  sehr  atrophisch  sein.  Nach 
den  Untersuchungen  von  Kassowitz 
(Jalirb.  f.  lvinderheilkde.  N.F.  XIX. 

S.  430.  1883;  Wiener  med.  Blätter 
1883.  Nr.  50;  52;  1884.  Nr.  1—6) 
besteht  das  Wesen  der  Rhachitis 
in  abnorm  vermehrten  erweiterten 
und  blutüberfüllten  Gefässen,  welche 
sich  in  den  knochenbildcnden  Ge- 


l'  U*  108.  Patientin  mit  fötaler  Rhachitis  von 
Prof.  Piim’ingsk.töld  in  Helsingfors  künstlich 
entbunden. 


weben,  dem  Knorpel,  Perichoudrium,  Periost  und  im  Knochen  selbst  ver 
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breiten  und  durch  ihre  krankhaft  gesteigerte  Plasmaströmung  (?)  die  Ab- 
lagerung der  Kalksalze  im  Knorpel  und  in  den  ueugebildeten  Knochenlagen 
verhindern,  und  eine  gesteigerte  Einschmelzung  des  Knorpels  und  Knochens 
herbeiführen.  Versuche  mit  Phosphor,  dessen  verdichtende  Wirkung  in 
kleinsten  Gaben  auf  die  Blutgefässe  der  osteogenen  Schicht  von  Wegner 
nachgewiesen  waren,  lehrten  K.,  dass  eine  Steigerung  der  Phosphordosis  bei 
Thieren  das  Bild  der  Rhacbitis  entwickelte  und  der  Phosphor  ähnlich  dem 
syphilitischen  Virus  einen  Entzündungsprocess  hervorruft,  welcher  bei  mässiger 
Intensität  eine  grosse  Analogie  mit  dem  rhachitischen  und  bei  weiterer  Ent- 
wickelung sogar  mit  den  weitergehenden  syphilitischen  Veränderungen  dieser 
Gewebe  aufweist.  Kleinere  Dosen  dagegen  (Ol.  jec.  aselli  100,0,  Phosphori  0,01, 
täglich  1 Kaffeelöffel,  oder  01.  amygd.  dulc.  70,0,  Phosphori  0,01,  Pulv.  sacch. 

alb.  30,0,  Aeth.  frag.  gtt.  20,  täglich 
1 Kaffeelöffel,  oder  01.  amygdal.  30,0, 
Phosphori  0,01,  Pulv.  gummi  arab.,  Sac- 
chari  alb.  ana  15,0,  Aq.  destill.  40,0,  1 
Kaffeelöffel  täglich)  erzielten  bei  rha- 
chitischen Kindern  durchaus  günstige 
Erfolge. 

Die  Knochenerweichung,  Osteo- 
malacia,  Halisteresis  ossium  (Kilian), 
auch  wohl  Rhacliitis  adultorum  genannt, 
ist  dagegen  eine  Krankheit  des  erwach- 
senen Weibes,  besonders  solcher  Frauen, 
welche  schon  öfters  und  sogar  meist 

Fig.  109.  Knochenschliff  von  normalen  leicht  und  lasch  geboien  haben.  Sit 
Beckenknochen.  besteht  anatomisch  in  einer  Ostitis  und 

Periostitis,  bei  welcher  durch  irgend  eine  noch  fragliche  Ursache  die  völlig  harten 
Knochen  (Fig.  109)  allmählig  decalcinirt  werden,  wobei  an  ihre  Stelle  dann 


Fig.  110.  Alle  Grade  der  Degeneration 
der  Knochenkörperchen.  Erweiterung  und 
Verzerrung  der  Haversischen  Kanäle. 
Randpartie  des  Beckens. 


Fig.  111.  Innenpartie  von  dem 
Becken. 


Rhachitis  und  Osteomalacie. 
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zunächst  ein  lamellares  Bindegewebe  tritt  und  dieses  schliesslich  central  in 
die  rundliche  granulirte  Markzelle  übergeht.  Die  Markräume  und  Haversisclien 
Kanäle  werden  weiter,  die  Knochenkörperchen  verschwinden  zum  Theil, 


Fig.  112.  Fast  völlige  Entkalkung. 

zum  Theil  werden  sie  kürzer,  ihre  Ausläufer  kleiner  (vgl.  Fig.  110  u.  111).  Es 
gelingt  oft  die  decalcinirten  Partien  mit  farbigen  Flüssigkeiten  zu  impräg- 
niren.  Je  vollständiger  der  Ersatz  durch  Bindegewebe  ist,  desto  llexibler 
werden  die  Knochen,  und  es  giebt  allerdings  eine  Osteom alacia  cerea, 
wobei  die  Knochen  fast  wie  Wachs  nachgiebig  und  zum  Schneiden  weich 
geworden  sind. 

Nach  Kassowitz  besteht  der  Unterschied  zwischen  der  Osteomalacie  und  Rha- 
chitis darin,  dass  bei  der  letzteren  im  Innern  der  älteren  Knochenpartien  die  krank- 
haft gestörten  Vorgänge  bei  der  Apposition  neuer  Theile  von  Seiten  des  Knorpels 
und  des  Periosts  stark  in  den  Vordergrund  treten,  während  diese  krankhaften  Stö- 
rungen der  Apposition  bei  der  Osteomalacie  in  Wegfall  kommen,  weil  diese  Apposition 
in  dem  ausgewachsenen  Skelette  bereits  aufgebört  hat.  Kassowitz  hält  daher  auch 
die  Aufstellung  einer  nichtrhachitischen  Osteomalacie  infantilis  nicht  für  berechtigt. 
Die  Osteomalacie  kommt  auch  bei  Frauen  vor,  welche  früher  in  der  Kindheit  rhachi- 
tiseh  gewesen  sind.  Sie  kann  noch  in  der  Fortpflanzungsperiode  heilen  und  das 
Becken  also  vollständig  wieder  verknöchern  (einziges  Beispiel  der  von  mir  be- 
schriebene Fall , s.  Fig.  99) ; sie  kann  aber  auch , trotzdem  die  Frauen  nicht 
mehr  schwanger  werden  und  in  gute  Verhältnisse  kommen,  fortdauern  und  das  Becken 
schliesslich  von  allen  Seiten  so  zusammendrücken  lassen,  dass  auch  die  Urin-  und 
Stuhlentleerung  kaum  noch  möglich  ist  und  der  Marasmus  schliesslich  zum  Tode 
führt  (Beispiel  s.  in  Fig.  100  u.  101). 

Was  die  geographische  Verbreitung  der  puerperalen  Osteomalacie 
anlangt,  so  beginnen  wir  mit  Deutschland  und  führen  zunächst  von  Bayern  an, 
dass  bisher  28  sichere  Fälle  von  Knochenerweichung,  darunter  2 bei  Männern  consta- 
tirt  worden  sind.  Von  diesen  23  kommen  auf  Unterfranken  6,  Oberbayern 
und  Mittelfranken  je  5,  Niederbayern,  Rheinpfalz  je  2,  Schwaben- 
Neuburg,  Oberpfalz  und  Oberfranken  je  1 Fall.  Sehr  bemerkenswerth  bleibt 
dabei , dass  die  grösste  Zahl  dieser  Fälle  in  den  Universitätsstädten  Erlangen  (4), 
München  (5),  Wiirzburg  (4)  eonstatirt  worden  ist  und  nur  je  ein  einzelner  Fall  in 
Augsburg,  Landau,  Donauwörth,  Freckenliausen,  Landshut,  Nürnberg, 
Regensburg,  Schädendorf,  Wolfstein  u.  e.  a.  0.  Da  das  Vorkommen  in 
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allen  Theilen  des  Königreiches  constatirt  worden  ist,  so  wird  die  verschiedene  Fre- 
quenz und  die  scheinbar  auffallende  Häufigkeit  derselben  in  und  bei  den  Universitäts- 
städten wohl  nur  mit  der  Diagnose  Zusammenhängen  und  wohl  noch  mancher  Fall 
wird  in  anderen  Orten  des  Reiches  nicht  erkannt,  deren  sich  übrigens  auch  unter  den 
bei  den  3 Universitäten  vorgekommenen  einige  finden. 

Herr  Dr.  Hörner  (Bergzabern.  I.-D.  München  1886)  hat  ausserdem  hervorgehoben, 
dass  Professor  von  D’Ootrepont  in  Würzburg  in  seiner  Sammlung  vierzehn  osteomala- 
cische  Becken  von  ganz  ausgezeichneter  Form  und  verschiedene  andere  gehabt  habe, 
in  welchen  die  osteomalacische  Missbildung  erst  im  Beginne  stand.  Da  aber  von 
diesen  Präparaten  keine  Krankengeschichten  existiren,  so  liess  sich  nicht  mit  Gewiss- 
heit sagen,  ob  und  wie  viele  derselben  aus  Bayern  selbst  stammen;  nur  ein  Fall  von 
Kaiserschnitt,  den  D’Outrepont  bei  einer  Osteomalacischen  ausführte  und  welcher  tödt- 
lich  endete,  gehört  sicher  hierher.  Kommt  also  das  Leiden  in  allen  Theilen  des 
Königreiches  Bayern  vor,  so  muss  doch  bei  der  noch  geringen  Anzahl  publieirter 
Fälle  auffallen,  dass  ‘/6  derselben  allein  in  der  Praxis  eines  Würzburger  Arztes  vor- 
gekommen sind. 

Ganz  Gleiches  gilt  nun  auch  von  Württemberg:  die  Zahl  der  Fälle,  welche 
bekannt  wurden,  ist  kleiner  wie  in  Bayern,  aber  in  den  Jahren  1880—1884  sind  allein 
in  Tübingen  auf  der  Klinik  von  Liebermeister  6 Fälle  dieser  Art  beobachtet  worden 
und  Dr.  Piesberger  hebt  bei  Gelegenheit  ihrer  Publication  mit  Recht  hervor,  dass 
das  Leiden  jedenfalls  häufiger,  als  man  annehme,  vorkomme,  nur  nicht  immer  dia- 
gnosticirt  werde. 

Ueberhaupt  giebt  es  wenige  Gegenden  Deutschlands,  in  denen  es  noch  nicht 
gefunden  worden  ist,  und  die  von  Coiinhetm  behauptete  Immunität  der  Oderufer  ist 
neuerdings  durch  2 in  Breslau  selbst  beobachtete  Fälle  von  Kroner  widerlegt  worden. 

Wenn  wir  hier  zunächst  einmal  Deutschland  verlassen  und  in  Europa  gegen 
Norden  und  Süden  gehen,  um  zu  ermitteln,  wie  weit  die  Krankheit  sich  erstreckt,  so 
sehen  wir,  dass  der  nördlichste  Punkt  Christiania  ist,  aus  welchem  neuerdings  zwei 
Fälle  berichtet  wurden;  der  östlichste  ist  Kiew,  von  wo  ebenfalls  zwei  Beobachtungen 
vorliegen,  der  westlichste  Dublin  und  der  südlichste  Neapel.  Aber  auch  aus  Amerika 
und  zwar  aus  Philadelphia  und  New  York  sind  Beobachtungen  dieser  Art 
publicirt  worden.  In  einzelnen  Ländern,  von  welchen  zahlreiche  Fälle  vorliegen,  z.  B. 
von  England,  finden  wir  aus  allen  Theilen  desselben,  so  aus  Dundee,  Edinburgh, 
Manchester,  Blakburne,  Leicester,  Norfolk  und  London  mehr  oder  minder 
zahlreiche  Erkrankungen  dieser  Alt  gemeldet.  Und  dasselbe  gilt  von  der  Schweiz, 
wo  aus  Bern,  Basel,  Zürich,  und  von  Italien,  wo  aus  Turin,  Mailand,  Pavia, 
Parma,  Bologna,  Florenz  und  Neapel  verschiedene  Fälle  dieser  Art  constatirt 
sind.  Bei  der  Verschiedenheit  dieser  Länder  in  Bezug  auf  Klima,  Bodenbeschaffen- 
heit, Ernährung  und  sociale  Verhältnisse  wird  man  also  gewiss  nicht  zu  weit  gehen, 
wenn  man  behauptet,  dass  die  Bedingungen,  unter  welchen  die  Osteomalacie  sich 
entwickelt,  überall  Vorkommen  und  dass  dieselbe  gewiss  nicht  an  be- 
stimmte Bodenverhältnisse  gebunden  ist.  Wenn  mau  sie  also  an  einzelnen 
Orten,  in  ganzen  Districten  ganz  besonders  häufig  findet,  wie  dieses  vom  Rhein 
zwischen  Mainz  und  Wesel  einer-  und  Aachen  bis  Marburg  andererseits  con- 
statirt ist,  wo  wenigstens  */s  aller  bisher  bekannten  Fälle  vorgekommen  sind  und  wo 
Verfasser  allein  14  lebende  Frauen  mit  diesen  Leiden  untersucht  hat,  wenn  ein  einziger 
Arzt  in  Sottegem  in  Ostflandern  11  mal  wegen  Osteomalacie  den  Kaiserschnitt  zu 
machen  genöthigt  war,  so  wird  man  hieraus  nur  den  Schluss  ziehen  dürfen,  dass  in 
einzelnen  Gegenden  die  verschiedenen  bisher  bekannten  Ursachen  besonders  oft  und 
zahlreich  vorhanden  sein  müssen  und  das  lässt  sich  von  diesen  Gegenden  auch  ziem- 
lich leicht  beweisen. 

Wenn  wir  nämlich  ihrer  zeitlichen  Einwirkung  nach  die  sieben  verschiedenen 
Ursachen  dieses  Leidens  anordnen,  so  müssen  wir  mit  dem  Einfluss  feuchter, 
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kalter  zugiger  Wohnungen  beginnen;  diese  und  eine  ärmliche,  mangelhafte  Klei- 
dung erklären  zunächst  den  Beginn  rheumatischer  Schmerzen  in  den  unteren 
Extremitäten  und  im  Kreuz.  Zu  ihnen  gesellt  sich  nun  eine  schlechte  Ernährung, 
bei  welcher  hauptsächlich  Kartoffeln,  saures  Brod,  d.  h.  kalkarme,  an  Kali  und  Ma- 
gnesia reiche  Nahrungsmittel  bald  zur  Entwickelung  von  Magen-  und  Darmkatarrhen 
mit  beitragen.  Nun  kommt  es  zu  einer  neuen  Schwangerschaft,  in  welcher  theils 
die  stärkere  Hyperämie  der  Haut,  theils  die  ohnehin  vorkommenden  Verdauungs- 
störungen, theils  die  reichliche  Kalkabgabe  an  den  Fötus  Blut  und  Gewebe  der 
Schwangeren  noch  kalkärmer  machen  müssen.  An  diese  schlossen  sich  als  weitere 
Momente,  welche  die  Widerstandsfähigkeit  des  Organismus  durch  die  wachsenden 
Muskelanstrengungen,  die  Säfteverluste,  die  Schmerzen  und  die  längere  Lage  im  Bett 
noch  mehr  herabsetzen  müssen,  die  Geburts-  und  Wochenbettvorgänge  an, 
von  welch  letzteren  besonders  der  Lactation  und  zwar  namentlich  der  protra- 
hirten  ein  besonders  schädlicher  Einfluss  einzuräumen  ist.  Kommen  schliesslich  noch 
schwere  Arbeiten  im  Freien  oder  längerer  Aufenthalt  in  kalten  Verkaufsbuden, 
ernste  Sorgen  und  Kümmernisse  der  verschiedensten  Art  hinzu,  ist  es  da  zu  ver- 
wundern, wenn  endlich  auch  der  kräftigste  Organismus  nothwendig  zusammenknicken 
muss?  Dass  aber  die  puerperalen  Vorgänge  in  ätiologischer  Beziehung  eine  besonders 
wichtige  Kolle  spielen , geht  aus  den  zwei  Thatsachen  am  besten  hervor , dass  die 
nicht  puerperale  Osteomalacie  der  Frauen  enorm  selten  ist  und,  während  alle  übrigen 
Ursachen  sich  ja  auch  beim  Manne  nicht  selten  vereinigt  finden,  doch  das  Vorkommen 
der  eigentlichen  rheumatischen  Osteomalacie  bei  ihm  zu  den  grössten  Seltenheiten  ge- 
hört. Vielfach  können  die  Combinationen  jener  7 Ursachen  sein,  am  häufigsten  aber 
ist  nach  meinen  Beobachtungen  die  rheumatische  mit  den  Verdauungsstörungen  und 
den  puerperalen  Vorgängen.  Diese  sind  nun  in  der  vorhin  genannten  Gegend  am 
Kheiu  in  einer  Weise  vereinigt,  wie  vielleicht  nirgendwo  wieder.  In  den  bergischen 
Gemeinden  wohnen  die  Handwerker  ganz  zerstreut  in  nassen  Lehmhütten  aus  Fach- 
werk, ihre  Schlafstätten  sind  sehr  oft  Alkoven  an  dem  Wohn-  Ess-  Küchenzimmer, 
dunkle  Löcher , in  welche  sich , alle  Dämpfe  von  jenem  kommend , an  den  kalten 
Wänden  niederschlagen;  das  Bettzeug  wird  leicht  moderig,  ist  immer  feucht;  der 
Mann  geht  im  Frühjahr  in  die  Städte  zur  Arbeit,  kehrt  erst  nach  Monaten  wieder, 
kann  oft  kein  Geld  schicken;  die  Frau  besorgt  nicht  bloss  das  Heimwesen,  gräbt 
auch  den  Acker  um,  pflanzt  die  Kartoffeln,  von  denen  sie  neben  Kaffee,  d.  h. 
Cichorien  und  saurem  schwarzem  Brod  allein  lebt;  Milch  ist  in  solchen  Hütten  nicht 
zu  haben,  höchstens  noch  ein  Schnaps.  Dabei  stillt  die  Frau  ihr  Kind  trotz  aller 
Arbeit  und  Sorge  1,  2 Jahre,  ja  länger,  weil  sic  erstlich  gar  keine  andere  Nahrung 
für  dasselbe  hat  und  ausserdem  hofft,  während  der  Lactation  nicht  so  rasch  wieder 
schwanger  zu  werden.  Freilich  täuschen  sich  recht  viele  Frauen  in  dieser  Hoffnung 
und  manche  fühlt  bereits  die  Bewegung  des  folgenden  Kindes,  ehe  sie  es  über  sich 
vermag,  das  vorhergehende  von  ihrer  Brust  abzusetzen. 

Genau  dieselben  Ursachen  berichtete  aber  bereits  vor  1853  Dr.  Hoebecke 
aus  Sottegem  in  Ostflandern,  welcher  11  mal  in  jener  Gegend  wegen  Osteomalacie 
den  Kaiserschnitt  zu  machen  genöthigt  war. 

Wenn  es  nun  noch  eines  Beweises  bedürfte,  dass  diese  Ursachen  in  der  That 
allein  für  die  Entstehung  der  Osteomalacie  verantwortlich  zu  machen  sind,  so  würde 
dieser  dadurch  geliefert,  dass  das  Leiden,  wenn  es  noch  keine  zu  bedeutende  Aus- 
dehnung gewonnen  hat,  durch  Beseitigung  jener  Ursachen  gehoben,  ja  eine  Wieder- 
verknöcherung der  erweichten  Partien  zu  Stande  gebracht  werden  kann  (vgl.  Fig.  99). 
Selbst  in  schon  weit  vorgeschrittenen  Fällen  kann  ein  Stillstand  und  längeres 
Besserwerden  erzielt  werden,  was  man  an  der  Abnahme  der  Schmerzen  und  der 
Zunahme  einer  leichteren  Beweglichkeit  zu  erkennen  vermag.  Und  so  ist  es  denn 
meinem  Vater  in  der  That  gelungen,  in  jenen  Gegenden  durch  Beseitigung  jener 
Alkoven,  durch  Versorgung  der  Erkrankten  seitens  der  Gemeinden,  durch  Verschaffung 
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besserer  Kost,  durch  Verbot  zu  langen  Stillens  u.  s.  w.  das  Leiden  seltener  zu  machen. 
Daher  sind  denn  die  schweren  Entbindungen  in  jener  Gegend  seltener  geworden  und 
auch  die  Zahl  der  leichter  Erkrankten  scheint  abgenommen  zu  haben.  Indessen  giebt  es 
doch  auch  genug  4 rille,  in  welchen  trotz  aller  jener  Verbesserungen  und  der  Beseitigung  der 
Ursachen  das  Leiden  noch  über  Jahre  und  Jahrzehnte  fortdauert,  und  das  eine  Becken, 
welches  ich  in  den  Figuren  100  u.  101  abgebildet  habe,  von  Frau  Haarhaus , stammt 
von  einer  solchen  Patientin,  welche  trotz  der  guten  Verhältnisse,  in  welche  sie  ge- 
kommen war,  von  ihrer  Knochenerweichung  nicht  mehr  genesen  ist,  und  gerade  diese 
Fälle  sind  es,  welche  uns  immer  wieder  zu  der  Annahme  drängen,  dass  die  vermin- 
derte Kalkzufuhr  oder  vermehrte  Kalkabfuhr  allein  nicht  zur  Erklärung  ausreicht, 
sondern  dass  auch  chronisch  entzündliche  Processe  in  den  Knochen  das  normale 
Wachsthum  derselben  wesentlich  mit  beeinträchtigen,  dass  das  Leiden  dann  gleichsam 
ein  Theil  einer  rheumatischen  Affection  sei,  womit  die  auch  bei  mässigen  Graden 
öfter  gefundene  allgemeine,  besonders  aber  an  den  Daumenballen  und  Zwischenrippen- 
muskeln vorhandene  Atrophie  übereinstimmen  würde.  In  den  höheren  Graden  sind 
natürlich  die  Muskelverändcrungen  Folgen  ihrer  Verzerrung,  Inactivität,  mangelhafter 
Ernährung  und  Compression. 

Bestimmte  Kokken  oder  Bacillen  hat  man  bisher  noch  nicht  nachgewiesen, 
aber  längst  vermuthet  (Züen).  Cohnheih,  der  das  Wesen  der  Osteomalacie  ausser  in 
einer  vielleicht  gesteigerten  Resorption  der  Knochensalze  seitens  des  hyperämischen 
Knochenmarkes,  in  der  Apposition  von  Knochengrundsubstanz  ohne  Erdsalze,  d.  h. 
von  osteoidem  Gewebe  erkannt  zu  haben  glaubte , hielt  die  Annahme , dass  dieselbe 
durch  einen  abnormen  Milchsäuregehalt  des  Blutes  entstehen  könne,  abgesehen  davon, 
dass  die  von  Heiss  im  von  VoiT’schen  Laboratorium  über  308  Tage  bei  einem  kleinen 
Hunde  fortgesetzten  Milchsäurefütterungen  (mit  7,4  g pro  die!)  positiv  ausfielen,  ohne 
dass  den  Knochen  desselben  Erdsalze  entzogen  wurden , deshalb  für  falsch , weil  eine 
derartige  Decalcination  stark  saure  Beschaffenheit  des  Blutes  voraussetzen  würde,  die 
sich  mit  unseren  jetzigen  Erfahrungen  über  die  Eigenschaften  des  Blutes  nicht  verträgt. 
Pflanzenfresser  verhalten  sieh  aber,  wie  Prof.  Siedamgkotzky  nachgewiesen  hat,  in  dieser 
Beziehung  anders  (Verh.  d.  Ges.  für  Natur-  und  Heilkunde.  Dresden  1878/79.  S.  41). 
Denn  ihm  gelang  es  bei  Ziegen  durch  Fütterung  mit  Milchsäure  (circa  5 g pro  Tag, 
in  147  Tagen  638,5  g)  das  specifische  Gewicht  sämmtlicher  Knochen  nebst  ihren 
Mineral-  und  organischen  Substanzen  zu  vermindern,  so  dass  sie  weicher,  ihre  Haversischen 
Kanäle  weiter,  und  an  Wasser  und  Fett  reicher  wurden.  Am  meisten  betroffen  waren  die 
platten  Knochen,  weniger  die  Röhrenknochen.  Man  muss  also  daran  denken,  dass  die 
Milchsäure  — denn  Schwefel-  und  Salzsäure  hatten  keinen  derartigen  Einfluss  auf  die 
Thiere  — weil  sie  keine  Wirkung  auf  die  Verdaulichkeit  der  organischen  und  minera- 
lischen Substanzen  ausüben  soll , die  ohnehin  kalkarme  Nahrung  der  Pflanzenfresser 
noch  mehr  entkalken  und  die  Ausfuhr  des  Kalkes  derselben  durch  die  Fäces  z.  B. 
derart  steigern  könne , dass  die  Nahrung  zu  kalkarm  würde,  um  normales  kalkhal- 
tiges Knochengewebe  vom  Mark  aus  zu  apponiren.  Den  Pflanzenfressern  stehen  die 
meisten  der  osteomalacischen  Frauen  in  Bezug  auf  ihre  Ernährung  sehr  nahe  und 
jedenfalls  spielen  Verdauungsstörungen,  durch  welche  die  Aufnahme  genügender  Kalk- 
inengen  ins  Blut  hintangehalten  wird,  bei  den  meisten  Fällen  dieser  Art  neben  der 
kalkarmen  Nahrung  wohl  eine  der  wichtigsten  Rollen.  Die  schönen  Untersuchungen 
von  Prof.  Rud.  Jacksch  (Graz) , über  die  Alkalescenz  des  Blutes  in  Krankheiten 
(Zeitschr.  f.  klin.  Medicin.  XIII.  Heft  3 — 4),  welche  auch  für  die  Osteomalacie  bereits 
eine  Verminderung  der  Alkalescenz  des  Blutes  nachgewiesen  haben  (Tab.  IH.  12),  er- 
öffnen eine  neue  Perspective  für  die  Erkenntniss  dieses  Leidens.  Er  selbst  fand 
in  dem  citirten  Fall  die  Alkalescenz  von  250  auf  80  und  wir  bei  einer  noch 
jetzt  in  Behandlung  befindlichen  Kranken  sogar  auf  32  vermindert.  Für  die 
Annahme  des  Vorhandenseins  anderweitiger  Affectionen  des  Gehirns  oder  des 
Rückenmarks  als  etwaiger  Ursachen  der  bei  der  Osteomalacie  vorkommenden 
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Muskelschwunde  und  fibrillären  Zuckungen  fehlt  es  an  jeglichem  Anhaltspunkte,  da 
trotz  jahrelanger  Leiden  dieser  Art,  trotz  grosser  Abnahme  der  Muskeln  ihre  elektro- 
muskuläre,  faradische  und  galvanische  Erregbarkeit  nicht  schwächer,  sondern  normal 
oder  gar  gesteigert  erscheint. 

Empirisch  haben  sich  als  beste  Mittel  gegen  das  Leiden  bewährt:  Leber- 
thran,  der  wegen  seines  Gehaltes  an  Gallenbestandtheilen  die  Resorption  der  Fette 
erleichtern  soll,  also  besser  als  Butter  sei;  ferner  Eisen  in  grossen  Mengen,  beson- 
ders als  Eisenalbuminat,  und  Kalk  wasser  mit  Thee  oder  kohlensaurem  und  phos- 
phorsaurem Kalk. 

Zur  Verhütung  des  Leidens  aber  sind  gesunde  Wohnung,  gute  Kleidung, 
kräftige  Ernährung,  nicht  zu  häufige  Schwangerschaften,  nicht  protrahirtes  Stillen 
und  Vermeidung  zu  schwerer  Arbeiten  unerlässlich. 


Symptome  bei  Schwangeren  und  Kreissenden  mit  engen  Becken. 
1 . Im  Allgemeinen.  Schon  in  den  ersten  Monaten  der  Schwanger- 
schaft kann  durch  ein  verengtes  Becken  insofern  ein  schädlicher  Ein- 


fluss auf  die  Genitalien  ausgeübt  werden,  als  bei  Füllung  der  Blase  oder 
bei  schon  vorhandener  Retroversio  uteri  der  Grund  desselben  unter  das 
Promontorium  geschoben  und  hier  zurück- 
gehalten wird.  Unter  800  Fällen  von  Becken- 
enge habe  ich  diese  Folge  allerdings  nur 
1 mal  gesehen.  Litzmann  aber  hat  dieselbe 
bei  einer  rhachitisch  gewesenen  Mehrgeschwän- 
gerten mit  allgemein  verengtem  platten  Becken 
in  mehreren  Schwangerschaften  nach- 
einander beobachtet. 

In  den  letzten  Monaten  der  Gravidität 
ist  eine  ungewöhnlich  grosse  Beweglichkeit 
des  Uterus,  namentlich  aber  das  sehr  häufige 
Vorkommen  des  Hängebauches,  zumal  in 
seinen  höheren  Graden,  als  Folge  der  Becken- 
enge bemerkenswerth  (Fig.  113).  Er  findet 
sich  allerdings  am  häufigsten  bei  schlaffen, 
nachgiebigen  Bauchdecken,  also  öfter  bei 
Mehl-  als  bei  Erst-  und  bei  Viel-  als  bei 
Mehrgebärenden;  kann  indess  selbst  bei  wieder- 
holter Schwangerschaft  trotz  der  Beckenenge 
ausbleiben.  Auch  Gestaltveränderungen  des 
Uterus,  namentlich  die  breite  und  schiefe 
Form  kommen  bei  Beckenenge  oft  vor,  wäh- 
rend die  kugelige  Gestalt  mehr  bei  weitem 
Becken  sich  findet.  Erstere  ist  oft  nur  seeuu- 
där  durch  fehlerhafte  Lage  und  Haltung 
des  Kindes;  denn  Schädellagen  sind  nach 

Litzmann  um  10°/0  seltener  bei  Becken-  

enge,  Vorfall  der  Nabelschnur  und  Extremitäten  4-6  mal  häufiger  als  sonst 
esichts-,  Schulter-  und  Beckenendlagen  2— 3 mal  häufiger.  Icl 


Fig**  113.  Plattrhachitisches  Beckei: 
zweiten  Grades.  Hängebauch  trotz 
straffer  Bauchdecken. 
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fand  bei  300  engen  Becken  90,6  % Schädellagen,  2%  Vorderscheitcd-,  3,4°/, 
Gesichts-,  2,6%  Beckenend-  und  1,6%  Schieflagen. 

Was  die  Wehenthätigkeit  bei  Beckenenge  anbelangt,  so  war  Michaelis 
der  Ansicht,  dass  regelwidrige  Wehen  bei  engem  Becken  häufiger  vorkämen, 
als  bei  weitem,  und  dass  sie  meist  durch  die  Beckenenge  mittelbar  bewirkt 
würden.  Litzmann  dagegen  fand  Wehenstörur.gen  überall  nicht  unge- 
wöhnlich häufig  bei  Beckenenge  und  ist  der  Ansicht,  dass  sie  nur  durch 
den  Entwickelungs-  und  Ernährungszustand  des  Muskel-  und  Nervenapparates 
der  Gebärmutter,  aber  nicht  von  einem  einzelnen  mechanischen  Momente 
bestimmt  würden.  Er  giebt  indessen  zu,  dass  örtliche  Circulationsstörungen 
Veränderungen  in  der  Textur  des  Organs  bewirken,  welche  die  Contractions- 
kraft  schwächen.  Bei  dem  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken  fand 
er  häufiger  als  sonst  in  der  Eröffnungsperiode  schwache  und  namentlich  bei 
Erstgebärenden  krampfhafte  Wehen,  bei  platten  Becken  will  er  dagegen 
eine  ungewöhnliche  Verstärkung  in  irgend  bemerkenswerther  Häufigkeit  nicht 
constatirt  haben,  sehr  grosse  Heftigkeit  aber  bei  einem  allgemein  verengten 
und  einem  osteomalacischen  Becken.  Dass  sehr  verschiedene  Momente  zur 
Beeinflussung  der  Wehen  bei  Beckenenge  Zusammenkommen,  liegt  auf  der 
Hand:  hoher  Kopfstand,  Einklemmung  der  Uteruswand,  vorzeitiger  Wasser- 
abfluss, länger  dauernde  und  häufigere  Untersuchungen,  fehlerhafte  Lage  und 
Stellung  des  Kindes  und  abnorme  Lage  und  Gestalt  des  Uterus  sind  die 
wichtigsten.  Zu  ihnen  kommen  noch  die  bei  Mehrgebärenden  in  Folge  der 
früheren  Niederkünfte  acquirirten  Veränderungen  im  Scheidengewölbe  und 
dem  Mutterhalse. 

Die  Geburtsdauer  ist  im  Ganzen  und  Einzelnen  bei  Beckenenge  fast 
um  die  Hälfte  im  Mittel  länger,  als  bei  weitem  Becken,  und  was  bei  Erst- 
gebärenden in  dieser  Beziehung  die  grössere  Resistenz  der  Weichtheile  be- 
wirkt, das  wird  bei  Mehrgebärenden  durch  die  Erschlaffung  des  Uterus,  die 
grössere  Entwickelung  des  Kindes  und  seine  häufige  fehlerhafte  Lage  und 
Haltung  zu  Stande  gebracht.  Während  nun  nach  Litzhann’s  und  meinen 
Erfahrungen  der  Eintritt  des  Kopfes  vor  der  Geburt  bei  Erst-  und  Mehr- 
gebärenden die  Regel  (7/10)  ist,  findet  bei  Beckenenge  derselbe  nur  in  8% 
theilweise  vor  der  Geburt,  ferner  nur  in  24  % vor  dem  Blasensprung  und 
in  56  % erst  nach  völliger  Eröffnung  des  Muttermundes  statt. 

Bemerkenswerth  ist  weiter  das  Verhalten  der  Fruchtblase,  welche 
bei  nachgiebiger  Cervix  sich  halbkugelig  herab  wölbt,  bei  grösseren  Wider- 
ständen der  Cervix  mehr  cylindrisch  und  bei  vorwiegender  Resistenz  des 
inneren  Muttermundes  mehr  eingeschnürt  und  mit  Faltung  der  Eihäute  ein- 
tritt.  Dabei  ist  der  Blasensprung  nicht  sehr  erheblich  (s.  S.  329:  28 : 42%) 
häufiger  zu  früh,  aber  wenn  er  zu  früh  eintritt,  öfter  vor-  als  frühzeitig. 
Diese  Folge  kann  theils  durch  ungleichmässige  Zerrung  der  Eihäute,  theils 
durch  zu  grosse  Belastung,  welche  die  Eispitze  durch  die  grössere  Wasser- 
menge erfährt,  entstehen. 

Bei  beträchtlichem  Hindernisse  nach  vorzeitigem  Blasenspruuge  bildet 
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sich  nun  durch  den  Druck  des  Beckenrandes  gegen  den  Kopf  eine  erhebliche 
Kopfgeschwulst,  diese  dehnt  den  schlaff  herabhängenden  Mutterhals,  der 
Uteruskörper  zieht  sich,  während  der  Kopf  an  seiner  Stelle  bleibt,  allmählig 
über  die  Frucht  zurück,  der  über  der  Symphyse  palpirbare  Muskelwall  oder 
Contractionsring  entfernt  sich  mehr  und  mein-  nach  oben  bis  fast  zu  Kabel- 
hülle und  das  untere  Uterinsegment  wird  durch  die  in  dasselbe  eingetriebenen 
Kindestheile  so  gedehnt,  dass  es  an  den  am  meisten  gespannten  oder  durch 
Quetschung  verdünnten  und  mürbe  gemachten  Stellen  zerreist,  eine  Ruptur, 
die  auch  in  einer  Lippe  oder  im  Vaginalgewölbe  ihren  Anfang  nehmen  kann. 
Solche  Rupturen  kommen  in  2 °/0  aller  verengten  Becken  vor.  Sie  beginnen 
von  innen;  mit  der  Verschiebung  des  Kopfes  werden  die  Gefässe  der  Uterus- 
wand durchgerieben,  es  entstehen  subperitonäale , mehr  oder  minder  grosse 
Hämatome,  bis  endlich  das  Peritonaeum  nachgiebtund  die  Blutung  in  die  Bauch- 
höhle frei  erfolgt,  falls  nicht  der  Riss  durch  austretende  Kindestheile  tam- 
ponirt  wird.  — Auch  bei  Fussgeburten  und  engen  Becken  kommt  es  vor, 
dass  nach  Extraction  des  Rumpfes  der  Uteruskörper  sich  über  den  noch  auf 
dem  Beckeneiugang  zurückgehaltenen  Kopf  vollständig  retrahirt. 

Ueberhaupt  erfahren  die  Weichtheile  der  Mutter  bei  Beckenenge  gewöhnlich 
erheblichen  Druck,  wodurch  zuerst  venöse  Stase,  daun  Oedem,  dann  kleine 
Hämorrhagien  und  darauf  Kecrose  oder  Durchquetschung  erfolgt.  Die  Stellen 
des  stärksten  Druckes  entsprechen  dem  Promontorium  uud  der  verengten 
Partie  der  vorderen  Beckenwand,  sie  sind  daher  hauptsächlich  in  der  supra- 
vaginalen Partie  der  Cervix  und  ausser  dieser  zeigen  hintere  und  vordere 
Blasenwand  an  den  correspondirenden  Partien  ganz  gleiche  Druckschorfe. 

Viel  seltener  sind  die  Quetschungen  gegen  die  Schambogenschenkel, 
welche  in  der  Scheide  und  nahe  dem  Beckenausgange  sich  einstellen.  In 
sehr  seltenen  Fällen  werden  sogar  die  Beckengelenke  gesprengt,  aber  auch 
eine  Zerrung  derselben  bewirkt  öfters  entzündliche  Processe  (meine  Beobach- 
tung Kr.  12  a.  a.  0.  S.  23).  Litzmann  hat  dieselbe  einmal  in  der  Articulatio 
sacrococcygea  bei  engem  Becken  erlebt.  Bezüglich  der  Abweichungen  von 
dem  gewöhnlichen  Geburtsmechanismus  verweisen  wir  theils  auf  das  früher 
bei  den  Vorderscheitel-,  Stirn-  und  Gesichtslagen  (s.  S.  385)  Gesagte,  theils 
auf  die  Schilderung  dieser  Anomalien  im  speciellen  Theil,  wo  auch  die  ver- 
schiedenen Druckmarken,  welche  während  der  Passage  durch  verengte  Becken 
entstehen,  ihre  Berücksichtigung  finden  werden. 

Specielles.  Wenn  wir  nach  diesen  allgemeinen  Folgen  der  Becken- 
verengeruugen  nun  noch  auf  die  den  häufigsten  Formen  derselben  Charak- 
teristischen Symptome  etwas  näher  eingehen,  so  ist  zunächst  1.  von  dem 
allgemein  gleichmässig  verengten  Becken,  dessen  Verengerung  sehr 
selten  unter  9 und  wahrscheinlich  nie  unter  8 cm  Conjugata  vera  sinkt  (Litz- 
hann),  zu  bemerken,  dass  Abweichungen  der  Lage  und  Gestalt  des  Uterus  — 
Hängebauch  — dabei  weniger  häufig  als  sonst  durchschnittlich  bei  engem 
Becken  sich  finden,  dass  daher  auch  die  Schädellagen  bei  ihnen  überwiegen, 
höchstens  noch  Fusslagen  Vorkommen;  dass  ferner  bei  Verkürzungen  um 
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1,5  und  selbst  2 cm  in  allen  Durchmessern  bei  vorangehendem  und  nach- 
folgendem Kopfe  nicht  mehr  als  gewöhnliche  Hindernisse  sich  zeigen.  Cha- 
rakteristisch ist  die  zuerst  von  Mampe  (I.-D.  1821)  hervorgehobene  tiefe  Ein- 
stellung der  kleinen  Fontanelle;  es  nähert  sich  also  der  gerade  Durchmesser 
des  Kopfes  der  Beckenaxe.  Charakteristisch  ist  ferner  eine  Veränderlichkeit 
in  der  Richtung  des  suboccipito-frontalen  Diameters  zu  den  Durchmessern 
des  Beckeneinganges , indem  theils  schraubenförmige  Drehungen  um  den 
verticalen,  theils  um  den  sagittalen  Durchmesser  sich  erkennen  lassen,  wobei 
bald  das  nach  vorn,  bald  das  nach  hinten  gelegene  Scheitelbein  tiefer,  ja 
sogar  eine  durch  die  Pfeilnaht  gelegte  Verticalebene  fast  genau  der  Conjugata 
entsprechend  durch  das  Becken  hindurchgetrieben  werden  kann.  Schliesslich 
ist  gegenüber  den  platten  Beckenformen  bei  Querstellung  des  Kopfes  der 
gleichmässigere  Eintritt  beider  Scheitelbeine  ins  Becken  auch  dem 
allgemein  gieichmässig  verengten  eigenthümlich.  Michaelis  und  Litzmann 
stimmten  darin  überein,  dass  bei  Beckenendlagen  in  den  geringeren  Becken- 
verengerungen dieser  Art  der  Kopf  leichter,  als  bei  platten  Becken  mit  ge- 
senktem Kinn  in  den  Eingang  trete  und  sich  leichter  drehen  lasse.  Zer- 
reissungen  des  Uterus  uud  der  Scheide  sollen  bei  dem  allgemein  gieichmässig 
verengten  Becken  nach  Litzmann’s  Ansicht  sehr  selten  Vorkommen ; er  fand 
nur  einen  Fall  dieser  Art  in  der  Litteratur  und  sucht  sich  diese  Seltenheit 
dadurch  zu  erklären,  dass  die  frühere  Erlahmung  der  Wehenthätigkeit  bei 
dieser  Beckenform  unter  sonst  begünstigenden  Verhältnissen  eine  extreme 
Retraction  des  Uteruskörpers  nicht  zu  Stande  kommen  lasse.  Diese  Ansicht 
hat  gewiss  viel  für  sich;  allein  da  schon  nach  Rödeeer’s  Angabe  bei  diesen 
Becken  eine  wirkliche  Paragomphosis,  eine  Einkeilung  derart  vorkommt, 
dass  Kopf  und  Becken  wie  zu  einem  Körper  verschmolzen  zu  sein  scheinen, 
und  da  wir  bei  derselben  die  Anschwellung  des  unteren  Uterusabschnittes, 
der  Scheide  und  Vulva,  die  heftigen  Schmerzen,  das  Taubsein  und  die 
Lahmheit  der  Schenkel  und  das  Unvermögen  die  Blase  zu  entleeren  so  oft 
finden,  so  ist  es  hier  mehr  der  intensive  Druck,  die  Reibung,  welche  die 
Uterus  Verletzung  bewirkt,  und  ich  selbst  habe  einen  sehr  charakteristischen 
Fall  dieser  Art  erlebt,  bei  welchem  fast  circular  das  untere  Uterinsegment 
durchgerieben  war,  bei  einer  Conjugata  vera  von  8,5  cm  und  einer  Kindes- 
grösse von  3,5  kg  und  50  cm  (vgl.  Pathologie  des  Wochenbettes,  Kranken- 
geschichte Nr.  7 S.  105). 

Die  Kopfgeschwulst  ist  in  der  Regel  beträchtlich  uud  über  den 
ganzen  vorliegenden  Kindestheil  ausgedehnt;  begrenzte  Druckstellen  dei 
Kopfhaut  sind  seltener,  weil  der  Druck  mehr  ein  allgemeiner  ist;  doch 
kommen  Drucknecrosen  vor.  Der  Druck  des  Promontoriums  trifft  bei  Tief- 
stellung des  Hinterhauptes  das  hinten  gelegene  Stirnbein  und  zeigt  sich  als 
ein  der  Stirnnaht  paralleler  Druckstreif  oder  als  mehrere  Druckstellen  oder 
Sugillationen  daselbst.  In  fast  der  Hälfte  aller  Fälle  ist  V erschiebung  dei 
Schädelknochen  in  den  Nähten  vorhanden  und  zwar  das  Hinterhaupt  und 
die  Stirnbeine  unter  die  Parietalknochen;  sehr  selten  ist  seitliche  ^ erschiebung 
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beider  Schädelhälften  aneinander,  nie  ein  trichterförmiger  Schädeleindruck. 
Die  Gefahr  für  die  Mutter  liegt  in  der  Quetschung  der  Weichtheile  und 
nachfolgender  Entzündung  (6,8  °/0  Mortalität).  Die  Mortalität  der  Kinder 
beträgt  nach  Litzmann  nur  9,5  °/0  gegen  20,5  °/0  bei  engem  Becken  über- 
haupt wegen  der  häufigen  Schädellage,  des  guten  Kopfeintrittes  und  dadurch 
auch  bei  vorzeitigem  Blasenspruug  bewirkter  theilweiser  Erhaltung  des 
Fruchtwassers. 

2.  Auch  bei  den  einfach  platten,  rhachi tischen  und  nicht  rhacliitisehen 
Becken  sinkt  die  Conjugata  vera  sehr  selten  unter  8 cm.  Hängebauch, 
Schieflagen , Vorfall  kleiner  Theile  und  der  Nabelschnur  sind  bei  ihnen 
häufiger.  Der  grösste  Widerstand  liegt  im  Beckeneingange,  der  Eintritt 
des  Kopfes  erfolgt  daher  meist  spät,  in  beinahe  der  Hälfte  der  Fälle  erst 
nach  völliger  Eröffnung  des  Muttermundes;  die  Gesammtdauer  der  Geburt 
und  die  jeder  einzelnen  Geburtsperiode  ist  länger,  als  bei  dem  gleiclimässig 
allgemein  verengten  Becken,  theils  weil  am  Ende  der  Erölfuungsperiode  der 
Kopf  noch  so  häufig  über  dem  Becken  sich  findet,  theils  weil  öfter  Er- 
schöpfung der  Wehenkraft  eintritt.  Bezüglich  des  Geburtsmechanismus 
ist  der  Eintritt  des  Kopfes  mit  seinem  sagittalen  Durchmesser  in  den  Quer- 
durchmesser des  Beckeneinganges  die  Regel,  und  charakteristisch  ist  das 
lange  Verharren  in  dieser  Stellung,  in  der  er  sogar  ganz  ausgetrieben  werden 
kann.  Nur  ausnahmsweise  ist  hierbei  das  Hinterhaupt  tieferstehend,  in  der 
Regel  wird  dagegen  die  grosse  Fontanelle  tiefer  als  gewöhnlich,  der  Mittel- 
linie nahe  gefuuden.  Druckspureu  des  Promontoriums  längs  der  Kranz-, 
naht  herab  nach  der  Schläfe  oder  Wange  zu  beweisen,  dass  dieser  Tiefstand 
des  Vorderhauptes  durch  eine  Drehung  um  die  in  der  Conjugata  festgesetzte 
Queraxe  bedingt  wird.  Meist  bleibt  das  nach  hinten  gelegene  Scheitelbein 
über  dem  Vorberg  zurück,  es  kommt  die  Pfeilnaht  dem  Promontorium  immer 
näher  und  es  entsteht  eine  sogenannte  vordere  Scheitelb  ein  läge  (Litz- 
mann), ungleich  seltener  tritt  umgekehrt  das  nach  hinten  gelegene  Scheitel- 
bein viel  tiefer  herab:  hintere  Scheitelbeinlage;  doch  findet  sich  bis- 
weilen bei  einer  und  derselben  Geburt  der  Uebergang  von  der  einen  dieser 
Scheitelbeinlagen  in  die  andere.  Die  Form  der  Uterus,  die  Richtung  der 
Uterus-  und  Fruchtaxe,  welche  nicht  allein  von  den  mechanischen  Verhält- 
nissen des  Beckeus  abhängen,  sind  die  Hauptfactoren,  durch  welche  bei 
engem  und  weitem  Becken  eine  hintere  Scheitelbeinlage  zu  Stande  kommt. 
Die  Wehen  nebst  einem  Druck  auf  den  Kopf  von  aussen  und  dem  Auf- 
richten des  Körpers  der  Kreissenden  bewirken  in  der  Regel  das  Herabtreten 
des  nach  vorn  hinaufgeschobenen  Scheitelbeins. 

Bei  Durchtritt  des  Kindes  in  Becke  ne  ndlagen  ist  Querstellung  des 
nachfolgenden  Kopfes  constant;  das  Kinn  tritt  herab  oder  Hinterhaupt  und 
Kinn  stehen  gleich  hoch,  oder  ausnahmsweise  tritt  das  Occiput  voran  neben 
dem  Vorberg  ins  Becken,  während  das  Kinn  über  der  Symphyse  fixirt  bleibt. 
Au  den  mütterlichen  Weichtheileu  machen  sich  die  Druckfolgen  ent- 
sprechend dem  Promontorium  und  oberen  Rande  der  Symphyse  geltend: 

31  * 
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Neorose  und  Durchreibung  können  die  Folge  sein.  Die  Kopfgeschwulst  ist 
selten  sehr  ausgedehnt;  umschriebene  Druckstellen  sind  die  Regel;  doch 
kommen  auch  Drucklinien  von  der  Schläfe  über  das  Stirnbein  nach  dem 
äusseren  Augenwinkel  hin  vor  und  mehrere  rundliche  Druckstellen  neben 


der  grossen  Fontanelle, 
auf  Stirn-  und  Scheitel- 
bein durch  einen  rothen 
Streifen  parallel  der 
Pfeilnaht  verbunden. 
Selten  ist  gleichzeitig 
eine  Druckmarke  von 
der  vorderen  Becken- 
wand. Auch  die  Ver- 
schiebung der  Schädel- 
knochen in  den  Nähten 
ist  nur  in  1/3  der  Fälle ; 
die  der  beiden  Schädel- 
hälften gegeneinander 
dagegen  5 mal  so  häu- 
Fig.  114.  Trichterförmiger  Eindruck  der  vorderen  Hälfte  flg  als  bei  dem  allgemein 
des  linken  Scheitelbeins  vom  Promontorium.  Verschiebung  n '■ 

der  rechten  Schädelhälfte  nach  hinten  (Sommer  1882.  §lcichmässig  leiengteil 
Schubert).  Verschiebung  des  Stirnbeins  unter  die  Scheitel-  Becken.  Das  hintere 
heine  und  des  rechten  Scheitelbeins  unter  das  linke.  Scheitelbein  ist  meist 

abgeflacht;  sehr  oft  sind  die  Knochen  rinnenförmig  oder  trichterförmig 
von  der  hinteren  Beckenwand  eingedrückt  (Fig.  114).  Diese  Impressionen 
sind  von  der  vorderen  Beckenwand  sehr  selten  bewirkt.  Die  Prognose  ist  für 
die  Mütter  etwas  ungünstiger,  als  bei  den  allgemein  gleichmässig  verengten 
Becken,  7,07  : 6,08  °/0  Mortalität  und  zwar  durch  zufällige  Complicationen, 
nicht  durch  die  grössere  Raumbeschränkung.  In  Folge  der  längeren  Ge- 
burtsdauer und  der  grösseren  Häufigkeit  fehlerhafter  Lagen  und  Haltungen 
ist  die  Prognose  für  das  kindliche  Leben  viel  ungünstiger,  60°/0  der  Kinder 
unterliegen  der  Geburt. 

3.  Bei  dem  allgemein  verengten  platten  Becken,  welches  seine 
Entstehung  meist  der  Rhachitis  verdankt,  ist  die  Form  des  Beckeneinganges 
die  dreiwinklige,  Hängebauch  und  fehlerhafte  Lage  und  Haltung  der  Frucht 
sind  hier  am  häufigsten;  der  vorliegende  Kopf  ist  im  Anfang  der  Geburt 
fast  ausnahmslos  noch  ganz  über  dem  kleinen  Becken,  die  Dauer  der  ganzen 
Geburt,  speciell  aber  der  Austreibungsperiode  ist  erheblich  grösser,  als  bei 
dem  einfach  platten  Becken.  Nur  wenn  das  Hinderniss  am  Beckeneingang 
überwunden  ist,  kann  bei  der  meist  beträchtlichen  Divergenz  der  Becken- 
wände nach  unten  unter  sonst  günstigen  Verhältnissen  der  Austritt  des 
Kopfes  aus  dem  Becken  sich  überraschend  schnell  vollziehen  (Litzmann). 
Der  vorliegende  Schädel  tritt  mit  dem  suboccipito-bregmaticalen  Durchmesser 
fast  ausnahmlos  in  den  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges,  sehr  selten 
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in  einen  schrägen  und  noch  seltener  in  die  Conjugata,  letzteres  beobachtete 
Litzmann  einmal.  Das  Hinterhaupt  geht  fast  immer  voran,  doch  findet 
ein  längeres  Hin-  und  Herschieben  zwischen  Hinterhaupt-  und  Vorderscheitel- 
stellung  statt.  Die  letztere  Stellung  ist  die  weit  ungünstigere.  Litzmann 
beobachtete  einige  Male  den  Eintritt  des  Kopfes  in  der  Weise,  dass  um  den 
vorderen  oberen  Winkel  des  nach  hinten  gelegenen  Scheitelbeins,  welcher 
sich  auf  dem  Promontorium  fixirt  hatte,  eine  Rotation  nach  vorn  stattfand 
und  das  Hinterhaupt  im  Herabrücken  sich  dem  eirunden  Loch  zuwandte. 
Selten  treten  beide  Scheitelbeine  gleichmässig  ein;  am  häufigsten  bildet  sich 
eine  vordere,  in  1/5  der  Fälle  eine  hintere  Scheitelbeinlage  aus,  Wechsel 
zwischen  beiden  kommt  auch  hier  vor,  wozu  viel  Fruchtwasser  und  die 
grössere  Procentzahl  Mehrgebärender  mit  schlaffer  Uteruswand  beitragen 
mag.  Verspätung  der  Drehung  um  den  verticalen  Kopfdurchmesser,  Aus- 
tritt des  Schädels  in  Schräg-,  ja  in  Querstellung  kommen  vor. 

Bei  Beckenendlagen  tritt  der  Schädel  meist  mit  gesenktem  Kinn 
ein,  bei  gleich  hohem  Stand  von  Stirn  und  Hinterhaupt  ist  der  Widerstand 
sehr  gross,  bei  Schrägstellung  des  Kopfes  weniger.  Das  hinten  gelegene 
Stirnbein  erfährt  mehr  oder  weniger  tiefe  napfförmige  oder  trichterähnliche  Ein- 
drücke, Depression  des  nach  vorn  gelegenen  Schläfenbeins  an  der  Schuppen- 
naht ist  bei  Schrägstellung  häufiger  als  bei  Querstellung.  Selten  tritt  der 
Kopf  mit  dem  Hinterhaupt  voran  ins  Becken. 

Wegen  grosser  Stärke  und  Dauer  des  Druckes  sind  gefährliche  Quetschungen 
und  Zerreissungen  in  Laquear,  Lippen  und  Cervix  häufiger,  am  häufigsten  in 
dem  supravaginalen  Theil  von  innen  nach  aussen  bis  an  das  Peritonaeum.  Doch 
kommen  sie  auch  von  aussen  nach  innen  vor  (Litzmann:  Beobachtung  73). 

Die  Kopfgeschwulst  sitzt  meist  an  der  kleinen  Fontanelle,  ist  sehr  oft 
beträchtlich;  begrenzte  Druck- 
stellen sind  häufiger  und  stärker 
als  bei  den  anderen  Beckenformen, 
am  gewöhnlichsten  in  der  Gegend 
des  einen  Tuber  resp.  nach  der 
grossen  Fontanelle  zu.  Auch  die 
Verschiebung  der  Knochen  in  den 
Nähten  ist  häufiger  und  stärker 
denn  sonst,  am  gewöhnlichsten 
das  hinten  gelegene  Scheitelbein 
unter  das  vordere,  das  Hinter- 
hauptsbein unter  die  Scheitelbeine 
geschoben  und  gleichzeitig  die  eine 
Schädelhälfte,  und  zwar  die  vordere 
nach  hinten  geschoben  (s.  Fig.  114 
S.  484).  Das  nach  hinten  ge- 
legene Scheitelbein  ist  abgeplattet.  Trichter-  oder  napfförmige  Eindrücke 
vom  Promontorium  sind  bedeutend  häufiger,  als  bei  einfach  plattem  Becken, 


Fis.  Uo.  Fissur  des  rechten  Scheitelbeins  vom 
Tuber  parietale  zur  Pfeilnaht  vertical  verlaufend, 
das  vordere  Ende  unter  das  hintere  geschoben. 
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Knochenbrüche  kommen  dabei  vor(Fig.  115).  Die  Sterblichkeit  der  Mütter 
im  Wochenbett  ist  grösser  als  bei  den  einfach  platten  Becken  = 8,3  °/0 : 7.07  °/0, 
in  Folge  des  intensiveren  Geburtstraumas.  Die  Prognose  für  das  Kind  ist 
am  schlechtesten:  66 °/0  unterliegen  theils  der  abnorm  langen  Geburtsdauer, 
theils  dem  oft  sehr  verfrühten  Blasensprung  bei  hohem  und  beweglichem 
Kopf,  theils  den  fehlerhaften  Lagen  und  sonstigen  Complicationen,  theils 
endlich  den  bei  der  Geburt  acquirirten  Gehirnhämorrhagien  und  Kopf- 
impressionen und  Knochenbrüchen. 

4.  Der  Verlauf  der  Geburten  bei  schräg  verengtem  Becken  ist  nach 
der  Zusammenstellung  von  Litzmann  auffallend  ungünstig.  Von  28  Müttern 

unterlagen  22  der  ersten  Geburt  und  von 
41  Kindern  kamen  nur  10  lebend  zur 
Welt.  Allein  diese  traurigen  Resultate 
drücken,  wie  Spiegelbehg  treffend  be- 
merkt, nur  die  bei  hohen  Graden  von 
Verengerung  und  Verschiebung  erzielten 
Erfolge  aus,  bei  geringeren  Graden  sind 
sie  gewiss  viel  besser.  Diese  kommen 
aber  selten  zur  Publica tion.  Einen  sehr 
interessanten  Fall  von  Asymmetrie 
des  Beckens  in  Folge  angeborener 
Parese  der  rechten  Seite  und  Luxation 
des  rechten  Oberschenkelkopfes  publicirte 
ich  1882.  Der  rechte  schräge  Durchmesser 
des  grossen  Beckens  war  um  3,5  cm 
kleiner,  als  der  linke,  die  Grösse  des 
entsprechenden  schrägen  war  im  Becken- 
eingange auf  9,  die  Distantia  sacro- 
pectinea  sinistra  auf  7 cm  zu  taxiren 
und  trotzdem  trat  der  Kopf  in  der  un- 
günstigen Beckenhälfte  in  I.  Schädel- 
lage ein  und  es  konnte  mit  dem  For- 
ceps ein  lebendes  Kind  (49  cm,  3130  g) 
entwickelt  werden. 

Fig.  116.  Halbseitige  Lähmung  und  5 Dje  Resxiitate  der  Geburten  bei 

oben.  Verkürzung  der  rechten  schrägen  1 Umb 0- SaCT  al- kyphO tiSCh 0111  BeCkeil, 

Durchmesser  im  ganzen  kleinen  Becken  welche  N.  PhAENOXIENOFF  ZUSainmenstellte 
(Klin.  Beobacht,  z.  Dystokie,  s.  30).  und  ich  durcll  mehrere  Fälle  ergänzte, 

sind  derart,  dass  von  21  Frauen  14  oder  66 °/0  und  von  den  Kindern  75 °/0 
erlagen. 

6.  Bei  den  meisten  der  bisher  beobachteten  Fälle  iron  Spondy- 
lolisthesis  kam  es  zum  Kaiserschnitt,  doch  wird  wohl,  je  mehr  die  Zahl 
dieser  Beckenanomalien  wächst,  d.  li.  je  öfter  die  leichteren  Fälle  auch  er- 
kannt werden,  um  so  mehr  auch  die  Prognose  bei  denselben  sich  bessern. 
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In  meinen  beiden  Fällen  wurden  sogar  ansgetragene  Kinder  lebend  durch 
das  Becken  hindurchgeleitet,  beide  mit  Kunsthülfe,  aber  leicht  (s.  Fig.  117 
und  120). 

7 Bei  dem  osteomalacischen  Becken  giebt  die  A erengeiung,  wenn 
sie  erheblich  ist,  zu  all  den  früher  genannten  Anomalien:  der  Entstehung 
der  Kopfgeschwulst,  dem  frühen  AVasserabgang,  dem  langen  hohen  Ivopf- 
stande,  dem  enormen  Hängebauch,  den  Quetschungen  der  mütteilichen 
AVeichtheile,  mit  Zunahme  der  Geburten  in  verstärktem  Maasse  Anlass;  doch 
giebt  es  einerseits  Fälle,  in  welchen  diese  Anomalien  sehr  plötzlich  und  zahlreich 


Fig:.  117.  Frau  H.  Spond  ylolist  h esi  s massigen  Grades.  Beschreibung  in 
Klin.  Beobachtungen  zur  Dystokie  von  F.  Winckel  S.  37.  Forceps,  lebender 
Knabe  von  51  cm,  3750  g. 

schon  nach  kurzer  Dauer  des  Leidens  auftreten  (mein  Fall  1 a.  a.  0.  S.  52;  53), 
und  andere,  in  welchen  selbst  nach  längerem  Bestände  noch  zwar  erschwerte, 
aber  spontane  Entbindungen  mehrmals  nach  einander  folgen  (mein  Fall  iu 
Löbau,  a.  a.  0.  S.  49),  und  endlich  solche,  in  denen  auch  bei  den  höchsten 
Graden  der  Beckenverengerung  durch  Knochenerweichung  wegen  der  kaut- 
schukähnlichen Nachgiebigkeit  der  Beckenwände  noch  die  Aus- 
stossung  der  Frucht  durch  die  Naturkräfte  oder  mit  leichter  Nachhülfe  durch 
die  Kunst  erfolgt  (Breslau  und  Verfasser). 
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In  den  Figuren  118a,  6,  c,  cl  ist  ein  solches  Kautschukbecken  von  einer  Frau 
Dickhaus  (beschrieben  in  der  Monatsschrift  fiir  Geburtskunde.  XXIII.  81)  dargestellt 
und  zwar  zeigt  a den  dreieckigen  Eingang,  die  Darmbeine  mit  nur  geringem  Sulcus 
iliacus,  l>  den  Schädel  eines  grossen  Kindes  in  demselben  Becken  von  vorn  gesehen 
in  erster  Schädellage  , c den  durch  Zusammenbinden  der  Schambogenschenkel  bis  auf 
ein  kleines  Dreieck  verengerten  Beckenausgang  von  unten  gesehen  und  d die  Erwei- 
terung desselben  durch  den  Kindeskopf,  welcher  den  Schambogen  (vgl.  b)  und  die  Ent- 
fernung der  Tubera  ischii  (vgl.  d ) fast  zur  normalen  Weite  gebracht  hat. 


Fig.  118c.  Fig.  1 lSd. 

Fig.  118a-  d.  Kautschukbecken  (s.  o.). 

Rupturen  des  Uterus  sind  bei  Osteomalacie  recht  häufig.  Ich  er- 
lebte sie  unter  16  Fällen  2 mal. 

Die  Heilung  von  dem  Leiden  bessert  die  Prognose  für  die  Geburt 
uicht,  denn  das  Becken  verknöchert  in  der  Foröl,  welche  es  bei  Beginn 
der  Heilung  hat,  behält  also  den  Schnabel  (s.  Fig.  99  S.  466). 

8.  Bei  49  durch  Tumoren  im  Becken  erschwerten  Geburten  starb 
die  Hälfte  der  Mütter,  und  zwar  6 unentbunden,  und  von  den  Kindern 
unterlagen  44. 


Fig.  118a. 


Fig.  USb. 


Diagnose  der  Beckenverengentng. 
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9.  Yon  den  5 bekannt  gewordenen  Kreissenden  mit  Pelvis  fissa  unter- 
lag eine  der  Sepsis  (Fall  von  Litzmann),  die  anderen  Geburten  mussten 
künstlich  beendet  werden,  waren  aber  ziemlich  leicht. 

Diagnose.  Ueberall  da,  wo  wir  durch  eine  gewisse  Kleinheit  einer 
Gravida,  durch  stark  quergeriefte  Zähne  oder  durch  fehlerhafte  Haltung 
derselben,  durch  eine  Verbiegung  ihrer  Wirbelsäule,  durch  ungewöhnlichen 
Gang  oder  durch  Knochennarben  auf  die  Möglichkeit  vorangegangener  Er- 
krankung der  Becken  kn  ochen  hingewiesen  werden,  oder  wo  ein  starker 
Hängebauch,  längerer  hoher  Kopfstand,  ungünstige  Einstellung  des  Schädels 
oder  Schwellung  der  mütterlichen  Weichtheile  bei  der  Geburt  für  ein  im 
Becken  vorhandenes  Hinderniss  sprechen , sollen  wir  nach  einer  besonders 
sorgfältig  aufgenommenen  Anamnese  das  ganze  Knochengerüst  der 
Gravida  einer  genauen  Untersuchung  unterwerfen.  Wir  dürfen  uns  in 
solchen  Fällen  auch  nicht  begnügen,  bloss  die  gewöhnlichen  früher  (S.  85 
u.  86)  besprochenen  Maasse  des  grossen  und  kleinen  Beckens  festzustellen, 
sondern  wir  müssen  eine  möglichst  vollständige  instrumenteile  und  manuelle 
Beckenmessung  vornehmen.  Schon  die  manuelle  äussere  Beckenumtastung 
kann  zuweilen  Anhalt  geben  für  die  Beurtheilung  seiner  Form  und  die  Ver- 
werthung  der  Messungsergebnisse.  Ausser  den  Durchmessern,  welche  uns 
einen  Schluss  auf  den  Beckeneingang  gestatten,  muss  manchmal  noch  eine 
Messung  des  Becken  au  sganges  hinzugefügt  werden.  Diese  geschieht  am 
besten  nach  den  Vorschriften  von  Bbeisky  in  der  Weise,  dass  in  der  Seitenlage 
der  Gravida  die  Entfernung  von  dem  Punkte,  welcher  äusserlich  dem  Ende  des 
Kreuzbeins  (an  der  oberen  Grenze  des  beweglichen  Steissbeins)  entspricht, 
bis  zum  Ligamentum  areuatum  mittelst  eines  Baudelocque  gemessen  wird. 
Die  Grösse  dieser  Beckenenge-Conjugata  ist  nach  Gabeunkel  10  — 14  cm, 
im  Mittel  12.3  cm  an  der  Lebenden.  Den  Querdurchmesser  des  Becken- 
ausgangs kann  man  mit  K.  Schbödee  messen,  indem  man  in  Steinschnitt- 
lage mit  Blaustift  auf  der  äusseren  Haut  die  Lage  der  Tubera  (Labia  in- 
terna) bezeichnet  und  deren  Entfernung  direct  misst,  oder  nach  Bbeisky. 
indem  man  quer  durch  den  Anus , etwas  näher  seinem  perinäalen  Bande 
bis  zu  den  inneren  Rändern  der  Tubera  ischii  eine  Horizontale  zieht.  Die 
Tubera  liegen  dicht  an  der  äusseren  Grenze  des  hinteren  Abschnittes  der 
Schenkelfalte  und  ihr  Abstand  wird  mit  einem  Tasterzirkel  gemessen,  dessen 
Schenkel  sich  divergirend  bewegen  lassen.  Diese  Distantia  tuberositatum 
ischii  ist  nach  Gabfunkel  9,4  cm  bei  der  Lebenden  (8 — 10,8  cm),  bei  der 
Leiche  9,2  cm;  die  wirkliche  Entfernung  der  Tubera  ist  aber  um  die  Dicke 
der  Weichtheile  1,4  cm,  im  Mittel  0,8  — 2 cm  grösser. 

Das  Maass  der  Trochanteren  hat  nur  für  die  querverengten,  also  auch 
für  die  osteomalacischen  Becken  Werth.  Die  schrägen  Durchmesser,  von 
dem  einen  Tuber  ischii  zur  entgegengesetzten  Spina  anterior  superior  und 
posterior  superior,  ferner  das  Maass  der  Höhe  und  Breite  der  Darmbeine 
sind  für  schrägverengte  Becken  von  Belang. 

Sehr  gross  ist  die  Zahl  der  für  exacte  innere  Beckenmessuim’  an- 
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gegebenen  Instrumente.  Eine  sehr  vollständige  Zusammenstellung  und  gute 
Kritik  derselben  nebst  Abbildungen  hat  Skutsch  in  neuester  Zeit  geliefert 
und  zugleich  einen  sehr  complicirten , aus  verschiedenen  anderen  Mess- 
apparuten  sinnreich  combinirten  neuen  angegeben,  welcher  gewiss  in  Kli- 
niken, bei  difflcilen  Fällen  und  unter  Umständen  in  der  Xarcose  eine 
durchaus  berechtigte  Verwerthung  finden  kann.  Uebrigens  muss  man  doch 
behaupten,  dass  der  Geübte  durch  sorgsame  Betastung  der  ganzen  Innen- 
fläche der  Beckenwände  mit  zwei  Fingern  sowohl  die  Messung  der  Con- 


Fig.  119.  Patientin  mit  rheumatischer  Osteomalacie  (beschrieben  in  den  Klin.  Beob. 
zur  Dystokie  durch  Beckenenge.  S.  59). 

jugaten,  als  der  Querdurchmesser  des  kleinen  Beckens  ebenso  exact,  als 
mit  den  besten  Instrumenten,  die  ja  auch  leicht  zu  Fehlschlüssen  verleiten 
können,  auszumessen  im  Stande  ist.  Ohne  deshalb  die  sorgsamen  Be- 
strebungen zur  Verbesserung  der  inneren  Beckenmessung  mit  Instrumenten 
auch  nur  im  Mindesten  unterschätzen  zu  wollen,  wird  man  doch  mit  der 
einfachsten  Messung  durch  die  Hand  für  gewöhnlich  sicher  ausreichen  und 
jene  complicirten  Methoden  immer  nur  auf  wenige  besonders  schwierige 
Ausnahmefälle  in  Kliniken  beschränken. 


Diagnose  der  einzelnen  Formen  der  Beckenenge. 
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Bezüglich  der  Diagnose  der  einzelnen  Formen  des  verengten 
Beckens  sind  noch  folgende  Punkte  besonders  zu  beachten:  bei  dem  all- 
gemein gleichmiissig  verengten  Becken  die  Kleinheit  der  Person,  die  gleich- 
massige  Verringerung  der  Maasse,  der  Mangel  rhachitischer  Residuen,  welche 
bei  dem  allgemein  verengten  platten  und  dem  einfach  platten  Becken  zu 
constatiren  sind.  Bei  dem  einfach  platten  Becken  ist  die  Verkürzung  der 
Conjugata  externa  und  diagonalis,  ohne  eine  veränderte  Differenz  zwischen 
dem  Maass  der  Spinae  und  Cristae,  Verringerung,  Gleichheit  oder  Um- 
kehrung zu  bemerken,  während  die  Spinae,  welche  gleich  weit  mit  den 
Cristae  oder  weiter  als  die  Cristae  entfernt  sind,  für 
rhachi tisch  plattes  Becken  sprechen.  Die  quergerieften 
Zähne,  die  rosenkranzförmigen  Schwellungen  der  Ster- 
numknorpel, die  Verbiegung  der  Schenkel  sind  noch 
stärkere  Zeichen  abgelaufener  Rhachitis.  Man  vergl. 
hier  die  Fig.  45  u.  46  S.  233. 

Für  die  Diagnose  des  osteomalacischen  Beckens 
sind  die  Hauptbeschwerden,  die  langen  rheumatischen 
Schmerzen,  der  schlechte  Gang,  die  Schmerzhaftigkeit 
der  Knochen,  die  Muskelkrämpfe,  die  quere  Furche 
über  dem  Becken , der  fassförmige  Thorax  (vgl. 
hier  die  Fig.  119  S.  490),  am  Becken  selbst  aber  die 
Verschiebung  seiner  vorderen  Wand  nach  oben,  die 
Verengerung  des  Beckenausgangs  und  die  Schnabel- 
bildung sehr  leicht  zu  erkennende  Befunde. 

Das  spondylolisthetische  Becken  wird  an  der 
veränderten  Gestalt  der  Gravida,  der  Annäherung  des 
Ihorax  an  das  Becken,  der  dachförmigen  Herabragung 
der  Wirbelsäule  vor  dem  Kreuzbein,  dem  fühlbaren 
Glittwinkel  und  der  Fühlbarkeit  der  Aa.  iliacae 
communes  im  kleinen  Becken  oft  mit  Leichtigkeit  er- 
kannt (s.  die  Fig.  117  S.  487  u.  Fig.  120). 

Das  schrägverengte  Becken  wird  durch  die 
unschiedene  Stellung  der  Hüften,  durch  hinkenden 
Gang,  durch  die  bedeutende  Verschiedenheit  der 
schrägen  Durchmesser  des  grossen  Beckens  (U/,— 

4 cm)  und  durch  den  ungleichen  Abstand  der  Spinae  ^ 1-0.  Hpara  mit 

posteriores  superiores  vou  dem  Processus  spinosus  des  fISU“ ™„ 
letzten  Lendenwirbels  erkenntlich.  Dasselbe  zeigt  ' ' ‘ 
ausserdem  eine  Verschiebung  der  äusseren  Genitalien 
und  oft  die  Abflachung  des  Schambogens  auf  einer 
Seite. 

Für  das  lumbo-sacral-kyphotische  Becken 
ist  die  leicht  merkliche  Verengerung  des  Beckenaus- 
ganges ebenso  wie  für  das  trichterförmige  Becken 


lebendem  Kinde  entbunden 
(vgl.  Klin.  Beobacht,  zur 
Dystokie  u.  s.  w.  S.  44). 
Sichtbar  die  Einschiebung 
des  Thorax  zwischen  die 
Darmbeinschaufeln , die 
Querfurche,  die  Verschie- 
bung des  Kreuzbeins  nach 
hinten  und  oben,  abernicht 
so  stark  wie  in  Fig.  117. 
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' on  diagnostischem  Werth.  Im  Uebrigen  gleicht  ersteres  dem  spondylo- 
listhetischen  sowohl  durch  die  Querfurche  am  Rumpfe,  als  durch  das  Nach- 
hintengedrücktsein  der  oberen  Partie  des  Kreuzbeins,  als  auch  dadurch, 
dass  die  Aa.  iliacae  communes  im  kleinen  Recken,  wie  ich  in  meinem  Falle 
sicher  feststellen  konnte,  fühlbar  sind.  Das  Vorhandensein  vou  Narben, 
der  anamnestische  Nachweis  längeren  Siechthums  und  ausgedehnter  Knochen- 
zerstörungen und  das  Fehlen  eines  Glittwinkels  im  kleinen  Becken  werden 
uns  aber  vor  einer  Verwechselung  mit  dem  spondylolisthetischen  Becken 
schützen. 

Endlich  Tumoren  der  Beckenwände  wird  man  an  ihrer  Unbeweg- 
lichkeit, dem  festen  Zusammenhang  mit  den  Beckenknochen  und  bisweilen 
auch  daran  erkennen,  dass  mehrere  derselben  an  verschiedenen  Stellen  sich 
finden.  Grösse,  Gestalt,  Consistenz  und  Oberfläche  werden  über  ihre  Natur 
und  Bedeutung  Aufschluss  zu  geben  vermögen. 

Nach  vollendeter  Geburt  lässt  sich  in  manchen  Fällen  mit  Beiseite- 
schiebung des  Uterus  die  Conjugata  durch  Einklemmen  der  geballten  Faust 
oder  eines  breiten  hölzernen  Stabes  direct  messen,  für  die  Weichtheile  wird 
man  diesem  Maasse  dann  ebenso  viel  zuaddiren  müssen  wie  bei  Messung 
der  Distantia  tuberositatum  ischii,  d.  li.  etwa  1,5  cm. 

Wichtig  hinsichtlich  der  Prognose  für  Geburten  mit  Beckenenge,  welche 
sich  im  Uebrigen  aus  dem  bisher  Gesagten  ergiebt,  ist  das  von  P.  Müller 
und  F.  Schatz  (Centralbl.  f.  Gynäk.  1885.  IX.  660)  geübte  Verfahren,  den 
Kindskopf  vom  Hinterhaupte  her  von  der  Zeit  an,  in  welcher  das  Kind  lebens- 
fähig wird,  in  der  Richtung  der  Beckenaxe  von  Zeit  zu  Zeit  in  den  Becken- 
eingang zu  pressen  und  per  vaginam  sein  Herabtreten  zu  controliren.  Diese 
Einpressung  alle  8 — 10  Tage  wiederholt  unter  mässiger  Kraft  1 — 1 1/2  Minuten 
ausgeführt,  gewährt  die  genaueste  Feststellung  des  Zeitpunktes  der  künst- 
lichen Frühgeburt,  welche  dann  unerlässlich  ist,  wenn  der  Kopf  sich  nur  so 
weit  in  das  Becken  drücken  lässt,  dass  er  die  Symphyse  noch  um  einen 
guten  Centimeter  überragt  (Schatz). 

Behandlung.  In  meinen  klinischen  Beobachtungen  zur  Dystokie  durch 
Beckenenge  habe  ich  die  Kunsthülfe  angegeben,  welche  ich  unter  300 
Fällen  von  Beckenverengerung  unter  strengster  Indicationsstellung  auszu- 
führen genöthigt  war.  Daraus  ergab  sich  zunächst  die  Thatsaclie,  dass 
7/10  aller  Geburten  mit  engem  Becken  spontan  verliefen  und  dass  von 
diesen  nur  2,4 °/0  der  Mütter  und  17,6 °/0  der  Kinder,  von  beiden  also 
etwa  3 mal  so  viel  als  bei  normalem  unterlagen. 

Michaelis  sab  von  72  Geburten  mit  Beckenverengerung  28  mal  die  Geburt  glück- 
lich und  leicht,  23  mal  schwer,  doch  ohne  Kunsthülfe,  also  70%  spontan,  21  mal  operativ 
beendigt,  5 der  Mütter  starben,  16  Kinder  wurden  todt  und  58  lebend  geboren. 

Der  erste  therapeutische  Satz,  welchen,  man  also  aufstellen  muss,  ist 
der,  dass  der  behandelnde  Arzt,  da  so  günstige  Resultate  bei  keiner  anderen 
Behandlungsweise  erzielt  worden  sind,  noch  erzielt  werden  können,  ab- 
warten  und  beobachten  soll  so  lange,  als  der  spontane  Durchtritt  des 


Behandlung  Kreissender  mit  Beckenenge. 
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Kindes  möglich  uud  ungefährlich  erscheint.  Dass  man  hieibei  nicht 
die  Hände  in  den  Schooss  legen  soll,  versteht  sich  von  selbst.  Ganz  be- 
sonders wichtig  ist  zunächst  die  möglichst  lange  Erhaltung  der  Frucht- 
blase, nicht  bloss  indem  bei  der  Untersuchung  äusserst  schonend  verfahren 
wird,  sondern  auch  indem  der  Parturiens  ein  unruhiges  Sichumherwerfen  im 
Bett  untersagt  wird ; zuweilen,  wenn  nämlich  der  vorliegende  Kindestheil  fest 
eingestellt  ist,  wird  der  Colpeurynter  in  dieser  Beziehung  gute  Dienste  thun. 

Ist  die  Stellung  des  vorliegenden  Ivindestheiles  nicht  besonders  günstig, 
so  muss  durch  eine  zweckentsprechende  Lagerung  der  Kreissenden 
dieselbe  verbessert  werden.  Bei  Hängebauch  und  hinterer  Scheitelbeinlage 
wird  die  halb  sitzende  Lage  empfehlenswert!].;  beim  Abgleiten  des  Kopfes 
die  Lage  auf  derjenigen  Seite  rathsam,  wohin  derselbe  ausweicht;  ist  eine 
Stirn-  resp.  Gesichtslage  in  der  Entwickelung  begriffen,  so  wird  man  diejenige 
Seitenlage  anordnen,  welche  der  Lage  des  Gesichts  entspricht.  Der  Fundus 
uteri  muss  dabei,  um  nicht  zu  weit  herüberzusinken,  durch  ein  Kissen 
gestützt  werden.  Auch  durch  äusseren  Druck  auf  den  vorliegenden 
Kindestheil  kann  man  dessen  Einstellung  corrigiren,  aus  der  hinteren 
Scheitelbeinlage  eine  gleichmässige  Einstellung  beider  bewirken  u.  s.  w. 

Besonders  wichtig  ist  weiter  die  Regulirung  der  Wehenthätig- 
keit.  Schon  wenn  die  Wehen  in  einer  bestimmten  Lage  der  Parturiens  zu 
schmerzhaft  sind,  wird  man  durch  Aenderung  derselben  günstig  wirken;  vor- 
handene weitere  Ursachen,  wie  Blasen-  oder  Mastdarmanfüllungen,  soll  man 
möglichst  bald  beseitigen.  Vorzeitiges  Drängen  und  Pressen  wird  man  ver- 
bieten, Schmerzhaftigkeit  einzelner  Theile  des  Uterus  entweder  durch  warme 
oder  heisse  Chamillenumschläge  oder  durch  ein  warmes  Bad,  durch  Auflegen 
eines  Blattes  Senfpapier  oder  durch  ein  Ch  1 or al hy d ratkly stier  (1  g auf  25  g 
Aq.  destill.),  wenn  auch  dieses  nicht  hilft,  durch  ein  Opiumlavement  (15  — 
25  Tropfen  in  25  g Wasser)  oder  durch  Morphium  (0,01  g)  hypodermatiscli, 
oder  durch  Chloroformiuhalationen  beseitigen. 

Bei  Rigidität  und  Schwellungen  der  Weichtheile  möge  man  stüudlich 
1 — 2 1 antiseptischer  Flüssigkeiten  (3  °/0  Borsäure , 3 °/0  Carbolsäure , 1 °/00 
Sublimat)  mit  schleimigen  Lösungen  (Althä,  Leinsamen)  iujiciren. 

Vor  Ueberladungen  des  Magens  durch  Speise  oder  Trank  warne  man; 
die  Hautthätigkeit  werde  unterhalten,  nicht  befördert,  aber  auch  nicht  unter- 
drückt; das  Warmhalten  der  Füsse  ist  wichtig;  Umhergehen  nach  dem 
Wasserabfluss  ist  nur  sehr  ausnahmsweise  zu  gestatten.  Auch  auf  das 
Lager  der  Parturiens  möge  geachtet  werden,  damit  diese  nicht  schon  bei 
der  Geburt  durch  vieles  Auf-  und  Abrutschen  auf  durchnässten  Unterlagen 
einen  beginnenden  Decubitus  acquirire. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Geburt  soll  das  Vorr ticken  des  Kopfes 
genau  ermittelt  werden  und  der  Arzt  sich  nicht  durch  die  wachsende 
Kopfgeschwulst  täuschen  lassen.  Der  Vergleich  zwischen  der  Höhe  der 
Spinae  der  Sitzbeine  und  der  Kopfwölbung,  sowie  der  letzteren  mit  der 
Kreuzbeinaushöhlung  wird  hier  den  besten  Anhaltspunkt  geben.  Auch  die 
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Verschiebung  des  Kopfes  in  seinen  Nähten  und  die  Veränderung  in  der 
Stellung  der  Fontanellen  zum  Becken  und  zu  einander  sind  hei  jedes- 
maligem Untersuchen  wieder  zu  controliren.  Beckenenge  indicirt. 
wie  wir  gesehen  haben,  an  und  für  sich  die  operative  Beendigung 
der  Gehurt  durchaus  nicht,  aber  sie  führt  doch  leicht  zu  Gefahren, 
welche  uns  zu  derselben  zwingen.  Wenn  z.  B.  bei  allgemein  gleichmässig 
verengtem  Becken  die  Wehen  nicht  genügend,  die  Bedingungen  für  die 
Zange  aber  erfüllt  sind , so  wird  man,  sobald  sich  Druckerscheinungen,  wie 
Schwellung  der  Weichtheile,  zeigen,  die  Operation  nicht  mehr  hinausschieben 
dürfen.  Bei  allgemein  verengten  platten  Becken  wird  man  bei  Erschöpfung 
der  Wehenthätigkeit  wegen  Gefahr  für  Mutter  und  Kind  häufig  gezwungen, 
den  noch  im  Beckeneingang  stehenden  Kopf  mit  der  Zange  zu  extrahiren;  un- 
günstig ist  dann  eine  schräge  Stellung  des  Kopfes  oder  eine  vordere  oder  hintere 
Scheitelheinlage,  wo  also  ein  Ohr  fühlbar  ist;  da  muss  man  manchmal  die 
Zange  mit  dem  Perforatorium  vertauschen.  Am  günstigsten  ist  noch  das 
einfach  platte  Becken,  hier  wird  die  Zange  meist  nur  nach  Ueberwindung 
der  verengten  Conjugata  nothwendig;  steht  der  Kopf  aber  noch  im  Beckeu- 
eingang,  so  kann  uns  eine  Entfernung  der  Pfeilnaht  vom  Promontorium  in  der 
Breite  von  mindestens  l:/2  — 2 cm  lehren,  dass  die  Extraction  mit  der  Zange 
ohne  besondere  Schwierigkeiten  möglich  sein  wird.  Mit  der  Indication  der 
Beckeneu  ge  für  die  Zange  wird  ein  grosser  Missbrauch  getrieben,  und  es  ver- 
lohnt sich  daher  wohl  der  Mühe,  die  Berechtigung  dieser  Indication  etwas  näher 
zu  betrachten.  Wenn  hei  geradverengtem  Becken  die  Zange  den  Kopf  über 
Stirn  und  Hinterhaupt  fasst,  so  muss,  falls  der  Kopf  quer  steht,  der  Quer- 
durchmesser desselben  breiter,  das  Hinderniss  also  vergrössert  werden. 
Wenn  die  Zange  den  Kopf  schräg  fasst,  so  werden  seine  Seitentheile  an- 
einander verschoben  und  der  Stirn-  oder  Hinterhauptstheil  kann  dem  Becken- 
eingang fester  aufgepresst  werden.  Wenn  die  Griffe  zu  sehr  oder  zu  wenig 
gesenkt  werden,  so  kann  eine  ungünstige  Drehung  um  den  Querdurchmesser 
des  kindlichen  Kopfes  und  damit  eine  bedeutende  Erschwerung  der  Gehurt 
in  Folge  des  Tiefertretens  der  Stirn  bewirkt  werden.  In  keinem  Falle  können 
wir  in  so  exacter  und  schonender  Weise  die  Passage  des  Kopfes  be- 
wirken, wie  das  die  Naturkräfte  vermögen.  Aus  einer  einfachen  allmählig 
entstehenden  Impression  des  Schädels  am  Promontorium  wird  durch 
rascheres  Ziehen  mit  der  Zange  eine  Infraction  mit  Hämorrhagie.  Ueber- 
haupt  leidet  das  Kind  bei  dem  grösseren  Widerstand,  der  längeren  Dauer 
der  Operation  und  der  ungünstigeren  Lage  der  Blätter  an  seinem  Kopfe 
durchschnittlich  weit  mehr  bei  der  wegen  Beckenenge  ausgeführten  Zangen- 
operation, als  bei  anderen.  Auch  die  Entfaltung  der  mütterlichen  Weich- 
theile lindet,  je  langsamer,  um  so  schonender  statt,  da  beim  Anziehen 
des  Kopfes  über  gequetschte  Stellen  diese  leichter  zerreissen , während 
bei  der  Grösse  des  Hindernisses  der  Operateur  leicht  die  Neigung  hat,  die 
Zugrichtung  zu  ändern,  zu  früh  aus  der  ersten  in  die  zweite  Position 
überzugehen,  wobei  dann,  ebenso  wie  bei  zu  starkem  Ziehen  nach  unten, 
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die  Kanten  der  Zangenlöffel  Einschnitte  in  die  Cervical-  und  Vaginalwände 
machen;  nach  alledem  werden  wir  wohl  berechtigt  sein  zu  behaupten,  dass  die 
Zangenextraction  bei  Beckenenge  bei  weitem  gefährlicher  ist  als  sonst  und 
dass  sie  durch  die  Beckenverengeruug  nicht  bloss  nicht  eo  ipso  indicirt. 
sondern  geradezu  contraindicirt  ist;  dass  man  aber  trotz  derselben  zui  Zange 
greifen  muss,  wenn  eine  Gefalir  für  Mutter  oder  Kind  droht  oder  gar  schon 
eingetreten  ist,  versteht  sich  von  selbst.  Wie  man  an  sehr  vielen  Beispielen 
beweisen  kann,  ist  bei  derselben  Kreissenden  und  zunehmender  Kindesgrösse, 
der  Verlauf  der  Geburt  von  noch  so  vielen  anderen  Momenten,  wie  Stellung 
des  Kopfes,  Hängebauch,  Wehen,  Verschiebbarkeit  der  Nähte  u.  s.  w.,  ab- 
hängig, dass  nicht  einmal  in  solchen  Fällen,  in  denen  früher  bereits  die 
Zange  bei  Beckenenge  nöthig  wurde,  die  Nothwendigkeit  einer  Wiederholung 
dieser  Operation  für  eine  folgende  Niederkunft  vorauszusagen  ist.  Und  nun 
bedenke  man  endlich  noch,  unter  welchen  Verhältnissen  in  der  gewöhnlichen 
Privatpraxis  diese  Operation  ausgeführt  werden  muss:  mangelhaftes  Lager, 
ungeübte  Assistenz,  schlechte  Beleuchtung,  ungenügende  Narcose,  alles 
Momente,  welche  die  Operation  oft  sehr  erschweren.  Eine  sehr  reiche  Er- 
fahrung beziehentlich  der  traurigen  Ausgänge  solcher  Operationen  auch  bei 
leichteren  Fällen  nöthigt  den  Verfasser  vor  dem  wegen  Beckenenge  allein 
nicht  berechtigten  Gebrauch  der  Zange  dringend  zu  warnen  und  von 
Jedermann  zu  verlangen,  dass  er  diese  Operation  nur  auf  solche  Kreissende 
mit  engen  Becken  beschränke,  bei  denen  eine  nahe  bevorstehende  oder 
bereits  vorhandene  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind,  falls  die  übrigen  Be- 
dingungen erfüllt  sind,  bestimmt  zwingt,  die  Geburt  baldigst  operativ  zu 
beendigen. 

Man  suche  den  Schädel,  wenn  er  vollständig  quer  steht,  möglichst 
schräg  zu  fassen.  Dieses  ist  mir  in  meinen  Fällen  noch  immer  gelungen, 
ich  halte  daher  ein  Fassen  des  Kopfes  über  Stirn  und  Hinterhaupt  für 
sicher  vermeidbar  und  rathe  dringend  des  Kindes  wegen  die  Zange  in 
schräger  Richtung  zum  Schluss  zu  bringen.  Die  Axenzugzangen,  be- 
sonders die  von  Breus  angegebene,  thun  für  die  Extraction  des  im 
Beckeneingang  stehenden  Kopfes  vorzügliche  Dienste.  Um  alle  seine  Kraft 
verwenden  zu  können  und  zugleich  an  der  Kreissenden  an  dem  oberen 
Trochanter  einen  Halt  zu  haben,  wobei  dieselbe  gleichzeitig  fixirt  wird,  kann 
man  vor  oder  nach  Anlegung  der  Löffel  die  Parturiens  in  die  Seiten  läge 
bringen.  In  dieser  zieht  man  den  Kopf  leichter  in  den  Beckeneingang. 
Starkes  Zusammenquetschen  der  Griffe,  Rotationen  und  Seitwärtsbewegungen 
derselben  sind  völlig  überflüssig,  ja  schädlich.  Im  Uebrigen  vergleiche  man 
Abtheilung  VI  Theil  II,  Zangenoperation. 

Ist  das  Missverhältnis  so  gross,  dass  der  Kopf  bei  richtigem  Zuge  und 
festliegender,  gut  fassender  Zange  durchaus  nicht  folgt,  so  ist  die  Per- 
foration des  Schädels  indicirt,  die  man  bei  todtem  Kinde  sofort,  bei 
lebendem  aber  nur  dann  ausführen  würde,  wenn  die  Aussicht  auf  Erhal- 
tung desselben  schon  vermindert  wäre  und  in  keinem  Verhältnis  zu  der 
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Gefahr  stände,  welche  der  Parturiens  aus  der  Portdauer  und  der  Steigerung 
des  Geburtsdruckes  erwachsen  würde.  Iu  solchen  Fällen  wird  man  das 
ohnehin  wahrscheinlich  verlorene  Kind  opfern  und  durch  die  Entleerung 
des  Kopfes  in  kurzem  die  der  Mutter  drohende  Gefahr  beseitigen.  Die- 
jenigen Geburtshelfer,  welche  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  per- 
horresciren,  müssten  in  solchen  Fällen  den  Kaiserschnitt  machen;  sie 
würden  aber  dadurch  zu  Gunsten  eines  gefährdeten  und  in  den  ersten 
Kinderjahren  häufig  unterliegenden  Kindes  eine  Mutter  nicht  bloss  den 
immer  noch  höheren  Gefahren  des  Kaiserschnittes  gegenüber  der  Perforation 
aussetzen,  sondern  auch  nach  glücklich  überstandener  Operation  bei  einer 
solchen  Patientin  die  Gefahr  einer  Ruptur  des  Uterus  in  einer  folgenden 
Schwangerschaft  prädisponirt  haben.  Denn  so  wenig  wie  man  bei  der  sorg- 
fältigst  wieder  vernähten  Laparotomie  die  Entstehung  einer  Bauchhernie 
sicher  verhüten  kann,  ebensowenig  sind  wir  im  Stande  zu  garantiren,  dass 
ein  nach  Sän GEu’scher  Methode  vernähter  Uterus  niemals  in  einer  folgen- 
den Schwangerschaft  berste;  dann  aber  ist  in  fast  allen  den  Fällen,  in 
denen  der  Arzt  nicht  rasch  zur  Hand  ist,  die  Frau  verloren,  während  sie, 
wenn  das  lebende,  aber  gefährdete  Kind  perforirt  wurde,  noch  eine  Reihe 
von  Kindern  hinterher  spontan  oder  durch  die  künstlich  eingeleitete  Früh- 
geburt lebend  zur  Welt  bringen  kann. 

Will  man  das  lebende  Kind  nicht  perforiren  und  auch  den  Kaiser- 
schnitt nicht  machen , dann  ist  man  eigentlich  verpflichtet,  die  Leitung  der 
Geburt  einem  anderen  Arzt  zu  übergeben,  denn  man  ist  mit  seinem  Latein 
zu  Ende  und  entzieht  sich  so  wenigstens  der  Verantwortung,  die  Parturiens 
der  bis  zum  eingetretenen  Kindestode  drohenden  Gefahr  der  Uterusruptur 
auszusetzen. 

Steht  der  Kopf  hoch  und  noch  beweglich,  oder  ist  eine  Gesichtslage 
mit  nach  hinten  gestelltem  Kinn  vorhanden  und  bei  geriuger  Beckenenge 
die  Umwandlung  derselben  iu  eine  Schädellage  nicht  gelungen,  dann  ist 
die  Wendung  und  nachfolgende  Extraction  iudicirt,  falls  das  Kind  lebt 
und  voraussichtlich  am  Leben  erhalten  werden  kann.  Wäre  dieses  nicht 
der  Fall,  so  würde  die  Perforation  schon  vor  völliger  Erweiterung  des 
Muttermundes  schonender  für  die  Parturiens  sein.  Man  hat  nun  nach  ge- 
wissen Grenzen  für  die  Zangenoperation  und  für  die  Wendung  gesucht  und 
hat  diese  oder  gar  die  Perforation  für  direct  iudicirt  gehalten,  sobald  die 
Conjugata  vera  unter  7 cm  gesunken  sei;  dass  eine  derartige  Vorschrift 
nicht  haltbar  ist,  habe  ich  an  anderer  Stelle  (a.  a.  0.  S.  29)  bewiesen  und 
gezeigt,  dass  auch  bei  6,75  cm  noch  die  Extraction  eines  lebenden  Kindes 
möglich  ist.  — Umgekehrt  hat  man  auch  bei  massigeren  Graden  von 
Beckenenge,  wenn  der  Kopf  nicht  gleich  im  Anfang  der  Geburt  in  den 
Eingang  eintritt,  gerathen,  sofort  die  Wendung  zu  machen,  weil  man  nach 
derselben  zu  jeder  Zeit  und  unabhängig  von  den  Wehen  die  Geburt  dann 
künstlich  beendigen  könne,  weil  ferner  der  nachfolgende  Kopf  leichter  als 
der  vorangehende  das  Becken  passire  und  man  denselben  ja  auch  günstiger 
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für  das  Becken  einstellen  könne,  z.  B.  das  breitere  Hinterhaupt  über  die 
weitere  Beckenhälfte.  Das  sind  Voraussetzungen,  bei  denen  die  Thätigkeit 
des  Uterus  sehr  unterschätzt  wird,  denn  wir  können  auch  nach  Einleitung 
des  Rumpfes  Stellung  und  Eintritt  des  kindlichen,  vom  Uterus  mehr  oder 
minder  fest  umschnürten  Kopfes  keineswegs  so  regeln,  wie  wir  wollen;  tritt  er 
nicht  mit  der  Spitze  des  Kegels,  mit  dem  Kinn  ein,  sondern  so,  dass  der 
mento-occipitale  in  den  Querdurchmesser  des  Introitus  sich  stellt,  so  ist  die 
Extraction  sehr  schwierig,  das  Kind  meist  verloren,  von  der  bei  der  Wen- 
dung so  oft  vorkommenden  Nabelschnurcompression,  der  schwierigen  Um- 
drehung bei  Längslage  des  Kindes  und  der  oft  recht  mühseligen  Lösung 
der  Arme  gar  nicht  weiter  zu  reden. 

Diese  Thatsachen  haben  denn  auch  neuerdings  einige  Autoren  veran- 
lasst, bei  Beckenenge  an  und  für  sich  die  innere  Wendung  gar  nicht  zu 
empfehlen,  sondern  umgekehrt  auch  Beckenendlagen  durch  äussere  Wendung 
in  »Schädellagen  umzuwandeln,  um  diesen  Kindern  die  Vortheile  der  Schädel- 
lage zu  verschaffen. 

Die  Indicationsstellung  ist  in  Beziehung  auf  die  Häufigkeit  der  Wen- 
dung bei  Beckenenge  an  verschiedenen  Kliniken  noch  recht  variabel.  In 
Halle  wurde  sie  (nach  Weidling-)  in  2 1 °/0  aller  Fälle  von  Beckenenge 
gestellt,  von  mir  nur  in  10°/0.  Wenn  man  aber  nach  spontanem  Geburts- 
verlauf bei  Becken  enge  nur  12  % todtgeborene  Kinder  findet,  nach  Zangen- 
geburten 27,7°/0,  nach  Wendungen  40,8°/0  und  nach  Extractionen  55,5 °/0 
(Halle)  bei  Bevorzugung  der  Wendung,  so  sind  diese  Zahlen  keineswegs 
ermuthigend  für  die  Wendung,  ganz  abgesehen  von  der  Gefahr  für  die 
Mutter;  denn  nach  meinen  Resultaten  betrug  bei  der  Zangenoperation  bei 
Beckenenge  der  Kinderverlust  nur  18,3°/0,  bei  der  Wendung  und  Extraction 
aber  51.6  °/0 ; derjenige  der  Mütter  4,0 °/0  und  3,1%. 

Gelingt  nach  der  Perforation  die  Extraction  des  kindlichen  Kopfes 
mit  dem  Kranioklasten  oder  der  MESNARD’schen  Schädelzange  nicht  — 
der  Kephalothrypter  ist,  wie  an  anderer  Stelle  bewiesen  werden  soll,  völlig 
entbehrlich  und  gefährlich  — so  kann,  da  nun  nach  Abtragung  der  Schädel- 
knochen Platz  geschaffen  ist,  durch  Wendung  und  Extraction  das  Kind 
zu  Tage  gefördert  werden. 

In  solchen  Fällen  und  da,  wo  trotz  geringerer  Grade  von  Beckenenge 
wegen  besonders  stark  entwickelter  Kinder  mehrere  nacheinander  todt- 
geboren  worden  sind,  ferner  bei  einfach  platten  und  allgemein  verengten 
platten  Becken,  deren  Conjugata  vera  noch  mindestens  7 cm  misst,  ist  die 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  (s.  d.)  indicirt.  Kommen 
solche  Personen  erst  am  rechtzeitigen  Ende  der  Schwangerschaft  als 
Kreissende  mit  einem  regelmässig  entwickelten  Kinde  zu  unserer  Beobach- 
tung, so  muss  bei  todtem  Kinde  die  Perforation  möglichst  früh  gemacht 
werden;  bei  lebenskräftigem  Kinde  läge  eine  relative  Indication  zum 
Kaiserschnitt  vor,  wobei  übrigens  das  von  diesem  auf  S.  496  Gesagte  zu 
berücksichtigen  ist. 

Winckel,  Geburtshülfe.  32 
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Wenn  jedoch  endlich  der  kleinste  Raum  des  kleinen  Beckens 
unter  6 cm  beträgt,  dann  liegt  zweifelsohne  eine  absolute  Indication 
zum  Kaiserschnitt  vor,  wobei  nur  noch  die  Frage  entstände,  oh  man, 
um  die  Frau  ein  für  allemal  den  Gefahren  einer  neuen  Gravidität  zu  ent- 
ziehen, nicht  besser  thäte,  statt  desselben  die  von  Porro  angegebene 
Operation  auszuführen.  Meines  Erachtens  ist  die  Antwort  hierauf  wie  folgt 
zu  formuliren:  Wenn  es  sich  um  eine  sehr  kränkliche,  elende,  in  dürftigen 
Verhältnissen  lebende  Person  — z.  B.  eine  an  chronischer  Osteomalacie 
Leidende  — oder  um  eine  solche , welche  bereits  mehrere  gesunde  Kinder 
hat,  eine  Osteomalacische , oder  um  eine,  bei  der  der  conservative  Kaiser- 
schnitt mit  Erfolg  für  mehrere  Kinder  (Michaelis,  Winckel  sen.)  gemacht 
ist,  handelt,  dann  ist  die  PoRRo’sche  Operation  wohl  die  humanste.  Ist 
die  Parturiens  aber  Primi-  oder  Pluripara,  hat  sie  kein  Kind  oder  nur 
eins,  und  ist  sie  sonst  kräftig  und  widerstandsfähig,  dann  ist  offenbar 
der  conservative  Kaiserschnitt  nach  SÄNGER’scher  Methode  absolut 
indicirt. 

Betreffs  des  künstlichen  Abortus  bei  Beckenenge  verweise  ich  auf 
dessen  Indicationen  unter  den  geburtshülflichen  Operationen  und  bemerke 
nur,  dass  Litzmann  seiner  bei  der  Behandlung  der  Beckenenge  bei  Schwan- 
geren gar  nicht  gedenkt;  doch  wird  man,  so  lange  dem  Arzt  das  Recht 
vindicirt  werden  muss , zu  Gunsten  einer  Mutter  ihr  lebendes  Kind  zu 
tödten,  eine  Berechtigung  zur  Einleitung  des  Abortus  bei  absoluter  Becken- 
enge nicht  leugnen  können. 

Die  Resultate  der  operativen  Behandlung  bei  Beckenenge  in  geburtshülflichen 
Kliniken  sind  folgende:  Bei  streng  antiseptischem  Verfahren  kann  die  Mortalität  der 
Kreissenden  mit  Beckenenge  auf  5,  ja  vielleicht  auf  4 % herabgesetzt  werden.  Etwa 
30  % müssen  operativ  beendet  werden , von  diesen  unterliegen  6 % der  Mütter  und 
29,6%  der  Kinder.  Die  Zangenoperation  kommt  in  circa  15%r  d.  h.  5 mal  so 
oft  vor  wie  sonst;  die  Wendung  in  10,3%;  die  Perforation  mit  nachfolgender 
Kranioklasie  in  13,1%.  Die  künstliche  Frühgeburt  wird  in  circa  3%  aller 
verengten  Becken  nöthig  und  ebenso  oft  die  Reposition  einer  voigefalleuen 
Nabelschnur. 

Aus  alledem  ergiebt  sich  wiederum  der  Rath,  ja  nicht  zu  früh,  soudeiu 
nur  bei  drohender  oder  vorhandener  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind  einzu- 
schreiten, dann  aber  auch  das  kindliche  Leben  nicht  zu  gering  an- 
zuschlagen und  selbst  da  nicht  gleich  zum  Perforatorium  zu  greifen,  wo 
die  Beckenenge  bis  unter  7 cm  Conjugata  vera  verengt  ist,  weil  selbst  hiei- 
bei  noch  ein  lebendes  Kind  mit  der  Zange  extrahirt  werden  kann,  weil 
Kinder,  welche  mit  tiefen  Knochenimpressionen  zur  Welt  kommen,  doch  oft 
am  Leben  erhalten  werden,  weil  endlich  selbst  nach  vorhergegangenen  Per-» 
forationen  lebende  Kinder  spontan  zur  Welt  kommen  können. 
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Zweites  Capitel. 

Geburtsstörungen  durch  fehlerhafte  Beschaffenheit  der  Wehen. 

Die  Zusammenziehungen  der  Gebärmutter,  welche  die  Fruchttheile  aus- 
zutreiben bestimmt  sind,  können  in  dreifacher  Weise  fehlerhaft  beschatten 
sein:  zu  schwach,  zu  stark  und  zu  krampfhaft. 

].  Wehenschwäche. 
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Definition.  Eine  Wehe,  die  in  Bezug  auf  ihre  Stadien,  aut  die  Pause, 
in  welcher  sie  der  vorhergehenden  folgt,  für  die  Erötfnungsperiode  völlig 
normal  ist,  würde  in  der  Austreibungsperiode  zu  schwach  sein.  Ferner 
kann  dieselbe  Wehe  völlig  normal  bei  normalen  Widerständen  sein,  aber 
nicht  ganz  zulänglich,  wenn  der  Widerstand  an  irgend  einer  Stelle  über  das 
gewöhnliche  Maass  geht.  Auch  die  regelmässigen  Wehen  sind,  wie  erwähnt, 
nicht  als  ganz  gleichmässige  in  Bezug  auf  Dauer,  Stadien,  Pausen  und  rück- 
sichtlich  ihrer  zunehmenden  Entwickelung  zu  denken,  auch  sie  variiren  sehr. 
So  ist  also  die  Abgrenzung  einer  zu  schwachen  von  einer  normalen  Wehe 
nicht  immer  scharf  zu  ziehen.  Aber  es  handelt  sich  gewöhnlich  auch  nicht 
um  eine  einzelne,  sondern  um  eine  ganze  Reihe  von  abnormen  Wehen,  und 
deren  Unterschied  von  ganz  normalen  Wehen  ist  schon  eher  zu  erkennen. 
Wir  verstehen  nämlich  unter  zu  schwachen  Wehen  solche,  welche  bei  den 
im  einzelnen  Falle  vorhandenen  Widerständen  von  Seiten  der  Geburts- 
wege, ferner  von  Seiten  der  Frucht  und  ihrer  Anhänge  in  Bezug  auf  ihre 
Dauer  zu  kurz  und  auf  ihr  Höhestadium  nicht  intensiv  genug  sind,  so  dass 
sie  das  Vorrücken  der  Geburt  nicht  fördern;  zu  träge  sind  sie,  wenn  sie 
in  ungewöhnlich  langen  Pausen  wiederkehren.  Nach  Wigand’s  Vorgänge 
(Geburt  des  Menschen.  I.  Bd.  Berlin  1820)  hat  man  3 Grade  der  Wehen- 
schwäche unterschieden;  den  ersten  bezeichnete  er  als  Inertia  uteri,  hier 
sollten  die  Wehen  von  vornherein  zu  kurz,  ihre  Pausen  zu  lang  sein;  den 
zweiten  nannte  er  Atonia  uteri,  bei  welchem  vorher  stärkere  Wehen  im 
Verlauf  der  Geburt  allmählig  schwächer  und  mehr  aussetzend  werden  sollten; 
als  dritten  stellte  er  die  Exhaustio,  Paralysis  uteri,  vollständige  Uterus- 
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erschöpfung  und  Lähmung  hin,  welche  in  der  Nachgeburtsperiode  beiläufig 
am  meisten  vorkäme.  Dieser  Eintheilung  hat  man  mit  Becht  den  Vorwurf 
gemacht,  dass  die  einzelnen  Grade  nicht  deutlich  genug  von  einander  unter- 
schieden werden  könnten.  Man  theilte  dann  die  Wehenschwäche  in  pri- 
märe und  secundäre,  welch  letztere  den  2.  und  3.  Grad  Wigand’s  um- 
fassen würde,  und  da  man  endlich  auch  diese  Eintheilung  nicht  zutreffend 
fand,  weil  angeblich  Prognose  und  Behandlung  bei  beiden  kaum  verschieden 
sei  und  auch  die  Diagnose  einer  secundären  Wehenschwäche  die  Beobachtung 
der  ganzen  Geburt  erfordere,  was  in  der  Privatpraxis  nicht  oft  möglich  sei, 
so  wurde  von  C.  v.  Braun  die  Wehenschwäche  entweder  als  Hemiparesis 
uteri,  bei  welcher  nur  gegen  heftigere  Beize  noch  Contractionen  einträten, 
oder  als  Paresis  uteri,  die  durch  völligen  Wehenmangel  erkennbar,  unter- 
schieden. Mir  scheint  die  Eintheilung  nach  den  Ursachen  besser,  als  die 
bisher  genannten,  und  ich  unterscheide  eine  directe,  vom  Uterus  selbst 
ausgehende,  durch  seine  Gestalt,  Lage,  Ernährung,  Entwickelung  bedingte, 
und  eine  indirecte,  durch  fehlerhaftes  Verhalten  anderer  Organe  bewirkte 
Wehenschwäche.  Von  beiden  müsste  man  wieder  eine  primäre,  schon  im 
Beginn  der  Geburt  vorhandene,  und  eine  secundäre,  d.  h.  eine  nach  vor- 
angegangenen regelmässigen  Wehen  entstandene  und  ausserdem  eine  par- 
tielle und  totale  unterscheiden;  davon  nachher. 

Aetiologie.  Die  Ursachen  der  directen  Wehenschwäche  liegen  im 
Uterus  selbst  und  sind:  ungewöhnlich  schwache  Entwickelung 
seiner  Muskulatur,  wie  sie  theils  als  Entwickelungsmau gel , theils  als 
Folge  der  Chlorose  sich  findet.  Bemerk enswerth  ist,  dass  nach  vielen 
Autoren  die  Wehenschwäche  auch  hereditär  (theils  durch  mangelnde  Er- 
regbarkeit, theils  durch  gering  entwickelte  Muscularis)  Vorkommen  soll. 
Eine  fehlerhafte  Gestalt,  namentlich  Mangel  des  Fundus  uteri  beim 
Uterus  bicomis.  unicornis,  disponirt  zu  Wehenschwäche;  ausserdem  abnorme 
Lage,  so  der  Hängebauch  und  der  Prolapsus  uteri.  Bedeutende  Blut- 
verluste, welche  das  Organ  direct  treffen,  z.  B.  bei  Placenta  praevia, 
ferner  Erschlaffung  seiner  Muskulatur  durch  mehrere  Fehlgeburten, 
sowie  durch  zu  häufig  und  rasch  aufeinanderfolgende  Schwangerschaften  sind 
ebenfalls  von  Belang.  Hugenbeeger  fand  unter  275  Fällen  von  Wehen- 
schwäche 11  °/0  bei  X — Xllgebärenden  von  40— 53  Jahren(!).  Obwohl 
Hohl  meint,  das  Alter  habe  gar  keinen  Einfluss  auf  die  Entstehung  der 
Wehenschwäche,  ist  es  dennoch  bedeutsam,  dass  Hugenberger  9 °/0  derselben 
bei  ganz  jungen  (15 — lS  jähr.)  Erstgebärenden  und  fast  ebenso  viel  bei  alten 
(30 — 38  Jahre  zählenden)  Erstgebärenden  nachwies.  Uebrigens  kommt  die 
Wehenschwäche  bei  Erstgebärenden  überhaupt  häufiger  als  dop- 
pelt so  oft  vor,  wie  bei  Mehrgebärenden,  was  wohl  als  Ermüdung 
des  Organs  an  dem  bei  der  ersten  Geburt  noch  grösseren  Widerstand  der 
AVeichtheile  aufzufassen  ist.  Auch  eine  Hyperextension  des  Oigans  ist 
nicht  selten  Ursache  von  zu  schwachen  AVehen,  so  bei  der  Geburt  des  ersten 
Zwillingskindes,  ferner  bei  übermässiger  Menge  von  Fruchtwasser,  Hydram- 
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liion.  Es  ist  hierbei  oft  nur  das  Auseinandergedrängtsein , die  ungewöhn- 
liche Spannung  der  Uterusfasern  und  die  geringere  Berührung  mit  den 
Ivindestheilen  die  Ursache,  denn  sobald  das  Fruchtwasser  abgeflossen  und 
die  Wände  um  den  Inhalt  zusammengezogen  sind,  entstehen  oft  ganz  rapide 
kräftige  Wehen,  welche  das  Kind  rasch  austreiben.  Hieran  scliliessen  sich 
ferner:  Erkrankungen  des  Organs,  wie  chronische  und  acute  Entzün- 
dungen, Hetritis,  beginnende  Metroperitonitis;  ausserdem  Neubildungen  an 
demselben , wie  Myome  und  Krebs.  Zwei  Zustände  des  Organs  hat  man 
früher  öfter  noch  als  Ursachen  beschuldigt  und  manche  Lehrbücher  führen 
dieselben  noch  an,  obwohl  deren  Existenz  mindestens  fraglich,  jedenfalls  aber 
nur  schwierig  zu  erkennen  und  leicht  zu  verwechseln  ist , nämlich  den 
Rheumatismus  uteri,  welcher  wohl  am  häufigsten  mit  Entzündung  ver- 
wechselt wird,  und  die  sogenannte  Plethora  uteri.  Rigidität,  Narben, 
Rupturen  des  Uterus  gehören  dagegen  zu  den  sicher  ermittelten  Ursachen 
der  Wehenschwäche. 

Die  indirecte,  d.  h.  nicht  unmittelbar  vom  Uterus  ausgehende  Wehen- 
schwäche kann  folgende  Gründe  haben: 

In  der  zweiten  Geburtsperiode  soll  bei  Erstgebärenden  die  Ursache  der 
Wehenschwäche  hauptsächlich  in  ungenügender  Function  der  Baucli- 
presse  liegen,  da  der  Uteruskörper  sich  so  weit  über  das  Kind  zurück- 
gezogen hat,  dass  nur  noch  ein  kleiner  Theil  desselben  in  ihm  liegt,  er  also 
dann , wenn  der  Kopf  bei  Erstgebärenden  gegen  den  Beckenboden  drückt, 
keine  sehr  erhebliche  Kraft  mehr  ausüben  kann  (Ahlfeld).  Ferner  wirken 
schwächend  auf  die  Wehen  Ueberfüllung  eines  der  Becken-  oder  Ab- 
dominalorgane, vor  allem  lange  und  starke  Urinretention,  Obstruktion, 
Ueberladung  des  Magens,  Auftreibung  der  Gedärme  durch  Gase  u.  a.  Diese 
Ursachen  machen  die  Zusammenziehungen  des  Organs  schmerzhaft,  weil  mit 
den  Contractionen  eine  mehr  oder  weniger  empfindliche  Compression  jener  Or- 
gane verbunden  ist;  auch  können  sie  die  normale  Einstellung  der  Uterus- 
längsaxe  und  der  vorliegenden  Kindestheile,  daher  auch  der  Blase  über  den 
Muttermund  und  den  Beckeneingang  verhindern.  — In  ähnlicher  Weise 
kann  Entzündung  der  genannten  Organe,  überhaupt  Erkrankung  der- 
selben, so  z.  B.  starkes  continuirliches  Erbrechen,  Typhus,  Cholera,  Peritonitis, 
tlieils  durch  die  Schmerzhaftigkeit,  theils  durch  den  mit  jenen  Erkrankungen 
verbundenen  bedeutenden  Säfteverlust  die  Entwickelung  einer  kräftigen 
Wehenthätigkeit  hemmen.  Es  muss  indess  erwähnt  werden,  dass  aus  dem 
zeitweiligen  Kräftezustand  einer  Gravida  keineswegs  mit  einiger  Wahrschein- 
lichkeit auf  die  Expulsionskraft  ihres  Uterus  geschlossen  werden  kann,  denn 
nicht  selten  findet  man  bei  äusserst  erschöpften  Tuberculösen  noch  kurz 
vor  dem  Exitus  letalis  eine  schnelle  und  leichte  Ausstossung  der  Frucht, 
und  auch  bei  schwer  Fiebernden,  die  schon  sehr  entkräftet  sind,  entledigt 
sich  der  Fruclithälter  seines  Inhaltes  manchmal  ungewöhnlich  rasch. 

Stark  entwickelter  Panniculus  adiposus,  hydrämische  Zustände,  all- 
gemeine Plethora,  Angst,  Aufregung  und  namentlich  plötzliche  Gemüths- 
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bewegungen  der  Kreissenden  werden  von  den  meisten  Autoren  noch  als 
Ursachen  erwähnt;  die  unerwartete  Ankunft  eines  ihr  unbekannten  Geburts- 
helfers, das  Ueberraschtwerden  durch  nahe  Verwandte,  das  Hören  von  In- 
strumenten soll  Erlahmung  der  Wehen  öfter  bewirkt  haben.  Ich  habe 
mehrmals  das  Gegen theil  erlebt,  dass  nämlich  die  Angst  vor  den  herbei- 
geholten Instrumenten  und  der  Zurüstung  zur  Operation  die  Kreissende  zum 
Aufbieten  aller  ihrer  Kräfte  brachte  und  noch  im  letzten  Moment  die  Geburt 
spontan  beendete.  Ueberhaupt  liegt  viel  an  dem  Willen  und  der  Energie 
der  Parturiens , welche  in  der  zweiten  Periode  die  Bauchpresse  gar  nicht 
oder  nicht  genügend  verwendet,  und  theils  hieraus,  theils  aus  anderen  Ur- 
sachen kommt  es,  dass  manche  Frauen  im  Verlaufe  jeder  Entbindung 
schwache  Wehen  zeigen,  da  sie  schon  mit  dem  Gedanken  vertraut  sind,  dass 
sie  doch  nur  künstlich  entbunden  werden  können. 

Wenn  einzelne  Autoren  von  einem  epidemischen  Vorkommen  der 
Wehenschwäche  gesprochen  haben,  so  kann  man  diese  etwas  zu  opulente 
Bezeichnung  für  Zeiten  gelten  lassen,  in  welchen  bei  häufig  vorkommenden 
katarrhalischen  Erkrankungen  viele  Kreissende  nacheinander  Wehenanomalien 
zeigen,  die  mit  jenen  Katarrhen  in  Zusammenhang  stehen. 

Symptomatologie.  Ist  bei  der  directen  Wehenschwäche  der  Uterus 
nicht  erkrankt,  so  zeigt  sich  die  geringe,  zu  kurze  Contractionskraft  in  der 
Eröffnungsperiode  durch  zu  langsame  Erweiterung  des  Muttermunds,  zu  ge- 
ringe Spannung  der  Blase  bei  der  Wehe,  durch  unbedeutende  Abwärtsbewegung 
der  Frucht  und  grössere  Beweglichkeit  derselben  auch  während  der  Wehe. 
Nach  dem  Blasensprunge  entsteht  wenig  oder  gar  keine  Kopfgeschwulst,  die 
Kopfknochen  werden  nicht  übereinandergeschoben , der  Muttermund  hängt 
schlaff  um  den  Kopf  herab.  — Puls,  Respiration  und  Temperatur  sind  bei 
solchen  Kreissenden  anfangs  ebenso  wie  bei  gesunden  Schwangeren,  ja,  wie 
ich  an  einigen  Beispielen  gezeigt  habe,  oft  etwas  niedriger,  z.  B.  die  Tem- 
peratur schwankend  zwischen  36,9  und  37,3°,  weil  sie  ruhig  und  wenig  be- 
kleidet zu  Bette  liegen  und  wenig  gemessen. 

So  bleibt  der  Zustand  jedoch  nicht  immer,  sondern  theils  durch  den 
langen  Druck  von  den  Kindestheilen , theils  durch  entstandene  Schwellung 
resp.  Entzündung  der  Genitalien  tritt  bisweilen,  besonders  in  der  zweiten 
Periode , etwas  Fieber  ein ; die  Theile  werden  empfindlich , der  Leib  treibt 
sich  etwas  auf  und  es  gesellt  sich  zu  den  Wehen  Erbrechen.  Aus  der 
Wehenschwäche  kann  dann  völliger  Mangel  der  Wehen,  aber  auch 
Wehenkrampf  sich  entwickeln.  Schmerzen  im  Leib,  Kreuz  und  Rücken, 
dann  und  wann  auch  Wadenkrämpfe  stellen  sich  ein , die  Kreissende  wird 
unruhig , ungeduldig  und  verzagt , wirft  sich  oft  umher  und  ermattet  all- 
mählig,  auch  wenn  die  Wehen  nicht  viel  stärker  werden.  Bei  Ueberfüllung 
der  Blase  ist  oft  ein  sehr  unangenehmer  Druck  im  Leib  vorhanden,  die  Par- 
turiens presst  nicht  mit,  sondern  wechselt  oft  die  Lage,  wie  um  dem  Druck 
auszuweichen,  welchen  der  sich  contrahirende  Uterus  auf  das  gefüllte  Organ 
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ausübt.  — In  der  Nachgeburtsperiode  kommt  es  zu  Blutungen  und  ver- 
zögerter Ausstossung  der  Placenta. 

Durch  den  langen  Druck  und  die  erhebliche  Zerrung  des  Geburtskanales 
kommt  es  bisweilen  zuNecrosen  und  späteren  Fisteln.  Sind  Erkrankungen 
der  Bauch-  oder  Brustorgane  vorher  vorhanden  gewesen , so  werden  die 
Symptome  derselben  neben  denen  der  Wehenschwäche  sich  geltend  machen, 
die  Schmerzen  an  den  afücirten  Stellen  und  das  Fieber  werden  zunehmen 
trotz  langsamen  Vorrückens  der  Geburt.  Bei  solchen  Kreissenden , ebenso 
wie  bei  den  schon  lange  auf  dem  Geburtslager  befindlichen  erscheint  schliess- 
lich das  Gesicht  gerötbet  und  ängstlich,  die  Arenen  desselben  und  des  Halses 
geschwollen,  und  es  zeigt  sich  ein  Zustand  von  Echaufi'ement,  welchen  man 
wohl  als  Ausdruck  einer  allgemeinen  Plethora  aufgefasst  und  als  Iudication 
zur  Blutentziehung  betrachtet  hat.  — Bleiben  die  Wehen  allmählig  ganz 
aus,  so  werden  die  Kreissenden  ruhiger,  schlafen  wohl  ein,  die  Geburtsthä- 
tigkeit  pausirt  12 — 24  und  mehr  Stunden  und  nach  dem  Erwachen  neu 
gestärkt  verarbeiten  sie  später  die  wieder  erwachten  Wehen  aufs  Beste,  so 
dass  die  Geburt  nun  glücklich  endigen  kann. 

Anders  ist  es  in  den  Fällen,  wo  völlige  Erschöpfung  des  Uterus 
oder  eine  Erkrankung  resp.  gar  Verletzung  der  Gebärmutterwand  eingetreten 
ist.  Hierbei  ist  der  Zustand  mit  Nachlass  oder  Aufhören  der  Wehen,  mag 
jenes  Ereigniss  in  erster  oder  zweiter  Periode  zu  Stande  gekommen  sein, 
ein  entschieden  drohender.  Er  wird  aber  nicht  durch  die  Wehenschwäche, 
sondern  durch  die  ihr  zu  Grunde  liegenden  Ursachen , z.  B.  durch  die 
Ruptur  des  Uterus  (s.  d.)  bewirkt,  von  denen  bei  der  Beckenenge  schon  die 
Rede  gewesen  ist. 

Aus  den  früher  erwähnten  Ursachen  der  directen  Wehenschwäche  folgt 
schon,  dass  es  auch  eine  partielle  und  allgemeine  Wellenschwäche  gehen 
muss.  Es  unterliegt  gewiss  keinem  Zweifel , dass  einzelne  Gegenden  des 
Organs,  z.  B.  der  Fundus  oder  der  Mutterhals  oder  die  Gegenden  der  Pla- 
centarinsertion  oder  der  Tubenmündungen,  sich  minder  gut  zusammenziehen 
können,  als  alle  übrigen.  Aus  der  Nachgeburtsperiode  ist  dies  mehr  bekannt 
und  zu  Erklärungen  einzelner  Dislocationen  des  Uterus,  z.  B.  der  Inversion, 
benutzt  worden.  Cazeaux  sagt  denn  auch  z.  B.  in  Beziehung  auf  die 
Wehenschwäche  bei  excessiver  Distorsion  des  Uterus:  „Die  Wehen  schienen 
nui  am  I undus , nicht  auch  am  unteren  Theil  des  Organs  vorhanden  zu 
sein.  Auch  wird  mit  Recht  von  manchen  Autoren  (Klob  a.  a.  0.  S.  226) 
„L  ngleichheit  der  Contra ctionen“,  indem  einzelne  dünnere  Stellen  der  Muskel- 
wand nachgeben , als  Ursache  von  Gebärmutterrupturen  angeführt.  Dass 
eine  umschriebene  Metritis  oder  vorzeitige  Verfettungen  der  Muskulatur  des 
schwangeren  Uterus  die  ergriflenen  Stellen  wesentlich  in  ihrer  Contractions- 
kraft  und  Ausdauer  behindern  müssen , liegt  auf  der  Hand.  Der  innere 
Muttermund  und  Mutterhals  werden  nicht  am  seltensten  in  dieser  Beziehung 
alterirt  sein,  weil  sie  durch  voraufgegangene  Geburten  am  meisten  lädirt 
sind.  Auch  steht  fest,  dass  der  Mutterhals  in  den  ersten  12  Stunden  nach 
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der  Geburt  meist  schlaf!',  klaffend  herabhängt,  also  weit  weniger  coutrahirt 
ist,  wie  der  Gebärmutterkörper.  Verfettungen  der  Muscularis  im  Bereich 
von  Rissstellen  sind  von  Klob  , Lehmann  und  Rokitansky  (s.  Ivlob)  in 
ausgedehnter  Weise  nachgewiesen , und  noch  häufiger  ist  ein  grosses  Miss- 
verhältniss  zwischen  der  Dicke  des  Körpers  und  der  des  unteren  Uterin- 
segmentes. 

Auch  Myome  der  Gebärmutter  müssen  ungleichmässige  Contractionen 
bewirken,  und  werden  die  Stellen  ihrer  Umgebung,  die  durch  die  stärker 
entwickelte  Geschwulst  sehr  verdünnt  sind,  wenig  oder  gar  nicht  an  der 
Contraction  des  Organs  theilnehmen.  Die  Gefahr  einer  Verblutung  bald  nach 
der  Geburt  kann,  wie  schon  Ramsbotham  mit  Fällen  belegte,  durch  das 
Unvermögen  dieser  Stellen,  sich  zu  contrahiren,  bewirkt  werden. 

Je  nach  dem  Sitz  der  sich  schwächer  contrahirenden  Stelle  kann  der 
Verlauf  der  Geburt  sehr  verschieden  sein.  Bei  allgemeiner  Wehenschwäche 
wird  er  so  sein,  wie  früher  schon  beschrieben  — verzögert;  bei  Wehen- 
schwäche des  Fundus  wird  ebenfalls  die  Geburt  sehr  protraliirt,  in  der 
zweiten  Periode  kann,  weil  der  Mutterhals  resp.  Muttermund  den  Kindes- 
theil  fest  umschliesst,  eine  mehr  und  mehr  wachsende  starke  Kopfgeschwulst 
eintreten  und  durch  den  ungleichen  Druck  auf  das  Kind  kann  eine  Ab- 
nahme der  kindlichen  Herztöne,  eine  frühere  Gefährdung  desselben  eintreten. 
Befindet  sich  die  schwach  contrahirte  Stelle  au  der  vorderen  oder  hinteren 
Wand  des  Uterus,  so  kann  der  Geburtshergang  in  erster  und  zweiter  Periode 
ein  völlig  normaler  sein , jene  Stelle  wird  mehr  hervorgebuchtet  während 
der  Wehen,  sie  ist  stärkerem  Druck  als  die  übrigen  ausgesetzt  und  kann 
deshalb  Läsionen  erfahren  (s.  o.);  sie  kann  ferner,  namentlich  wenn  sie  in 
der  Nähe  der  Placenta  sitzt,  in  der  dritten  Periode  Sitz  starker  Metror- 
rhagien werden.  Endlich  wenn  Mutterhals  und  Muttermund  zu  schwach 
coutrahirt  sind,  der  Fundus  aber  normal,  dann  findet  man  eine  abnorm 
rasche  Erweiterung  und  Passage  derselben,  aber  schon  in  der  zweiten  Periode, 
besonders  bei  Erstgebärenden,  lässt  dieser  rasche  Geburtsverlauf  nach,  und 
bei  Mehrgebärenden  tritt  dann  zuweilen  nach  einander  bei  derselben  Frau 
wiederholt  auf  die  rasche  Expulsion  des  Kindes  und  der  Nachgeburt  eiue 
verschieden  starke  Nachblutung  ein.  So  können  manche  Geburten  für 
scheinbar  präcipitirte  gehalten  werden  und  die  rasche  Wirksamkeit  der 
Wehen  auf  deren  vorzügliche  Entwickelung  geschoben  werden,  die  nachfol- 
gende Blutung  aber  auf  die  angeblich  zu  rasche  Entleerung  des  Uterus, 
während  bloss  der  durch  partielle  Wehenschwäche  bedingte  geringe 
Widerstand  der  Cervix  Ursache  beider  war. 

Diagnose.  Wenn  Hohl  bei  der  Diagnose  der  Wehenschwäche  vor 
2 Klippen  warnt,  die  man  vermeiden  soll,  nämlich  jene  ersten,  lang  aus- 
setzenden Wehen,  die  noch  nicht  auf  den  Muttermund  wirkten,  sondern  die 
Trennung  der  Frucht  vom  Mutterboden  einleiten  sollten,  und  ferner  die 
scheinbar  gar  nicht  wirkenden  Wehen , _ welche  nur  auf  eine  Verbesserung 
der  Einstellung  des  Kindes,  nicht  auf  das  Vorrücken  seiner  1 heile  hiuwiikten, 
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für  zu  schwache  Wehen  zu  halten,  so  giebt  es  doch  noch  mehrere  Klippen, 
die  vermieden  werden  müssen.  Zunächst  soll  man  sich  nicht  darauf  be- 
schränken, aus  der  inneren  Untersuchung  allein  und  aus  dem  Nichtvorrücken 
des  vorliegenden  Kindestheiles  eine  Diagnose  auf  Wehenschwäche  zu  stellen. 
Man  soll  vielmehr  auch  äusserlich  durch  Betasten  des  Organs,  durch  Ah- 
messen der  Pausen  und  einzelner  Stadien  und  zwar  nicht  hei  einer  einzigen, 
sondern  mindestens  hei  mehreren  Wehen  nacheinander  die  Art  derselben  zu 
bestimmen  suchen;  man  soll  dabei  auch  den  Puls  und  die  Temperatur  der 
Kreissenden  prüfen.  C.  Braun  giebt  an,  dass  hei  der  Wehenschwäche  der 
Puls  in  der  Wehe  nicht  die  gewöhnliche  Steigerung  zeige;  aber  eine  solche 
Steigerung  ist  weder  immer  vorhanden,  noch  ihre  Ausnahme  selbst  bei  guten 
Wehen  selten;  andererseits  kann  sie  bei  notorischer  Wehenschwäche,  be- 
sonders der  bei  fieberhaften  Erkrankungen,  gleichwohl  vorhanden  sein.  Die 
Temperatur  wird  in  solchen  Fällen  auch  abnorm  gesteigert  sein,  während 
sie  bei  der  nicht  entzündlichen  allgemeinen  Wehenschwäche  in  der  ersten 
Periode  öfters  niedrig  ist.  — Dass  in  der  Privatpraxis  Wehenschwäche 
viel  häufiger  diagnosticirt  und  als  Indicatiou  zur  Zangenanlegung  benutzt 
resp.  angegeben  wird,  als  sie  in  der  That  vorhanden  ist,  ist  zweifellos.  In 
Kassau  (v.  Peanquü  , Wiesbaden  1866.  Tab.  IV)  wurden  während  der 
Jahre  von  1843 — 1859  unter  5055  Zangen  2231  angeblich  wegen  Wehen- 
schwäche angewendet  und  ausserdem  noch  820  (!)  ohne  angegebene  Indication, 
aber  wegen  Schwächerwerden  der  kindlichen  Herztöne  sind  nur  3(!)  Opera- 
tionen dieser  Art  ausgeführt  worden.  In  den  Kliniken  ist  das  Verhältniss 
dieser  Indicationeu  mit  Recht  fast  gerade  umgekehrt. 

Bei  der  inneren  Exploration  muss  mau  besondere  Rücksicht  nehmen 
aut  das  'Verhalten  des  Mutterhalses  und  des  inneren  Muttermundes;  denn 
es  ist  leicht,  mangelhafte  Wehen thätigkeit  anzunehmen,  wenn  man  an  dem 
äusseren  Muttermund  nicht  fortschreitende  Erweiterung  durch  die  Wehen 
findet,  während  die  Wirkung  der  Wehen  sich  auf  inneren  Muttermund  und 
Mutterhals  erstreckte,  diese  dilatirte  und  verbreiterte.  Endlich  soll  man  die 
Stellung  und  Drehungen  des  vorliegenden  Kindestheiles  durch  wiederholte 
Untersuchung  genau  controliren  und  darf  ebensowenig  eine  genaue  Explo- 
ration des  kleinen  Beckens  unterlassen. 

I ludet  man  den  Grund  des  mangelnden  Fortschrittes  der  Geburt  nicht 
direct  im  Uterus,  so  denke  man  vor  allem  an  Blase  und  Rectum,  Därme 
und  Magen,  untersuche  die  Milz-  und  Lebergegend , die  Brustorgane  und 
piiife  das  Allgemeinbefinden  u.  s.  w.,  und  eine  wiederholte  thermometrische 
Untersuchung  ist  ebenfalls  unerlässlich. 

P10guose  ist  verschieden  je  nach  der  Geburtsperiode,  derZeit  des 
Wasserabflusses,  der  Ausdehnung,  Dauer  und  Intensität  der  Wehenschwäche. 
In  der  Eröffnungsperiode  und  bei  stehender  Blase  hat  sie  wenig  Bedeu- 
tung, dagegen  schon  mehr,  wenn  im  Verlauf  und  namentlich  im  Beginn 
er  ersten  Periode  die  Blase  springt,  denn  die  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes wird  dadurch  zögernder,  die  Compression  des  kindlichen  Kopfes. 
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der  Kindestheile  überhaupt  länger  und  directer,  und  dadurch  kann  eher 
eine  Gefährdung  desselben  entstehen , zumal  bei  ungewöhnlichen  Lagen, 
wie  den  Gesichts-  und  Beckenendlagen;  ferner  kommt  sie  bei  allgemein 
verengten  Becken  in  der  ersten  Periode  öfter  zu  Stande.  Es  ist  daher  un- 
richtig zu  behaupten,  dass  in  der  ersten  Periode  Wehenschwäche  überhaupt 
nicht  existire,  weil  sie  nicht  pathologisch  wirke. 

Weit  ungünstiger  ist  die  Prognose  nach  dem  Wasserabfluss  in  der  zweiten 
Periode;  für  Mutter  und  Kind  ist  sie  gefährlich,  wenn  die  Austreibungs- 
periode nach  dem  Blasensprung  länger  als  7—8  Stunden  dauert.  Im  All- 
gemeinen ist  sie  jedoch  besser  bei  der  partiellen,  wie  bei  der  totalen  Wehen- 
schwäche und  besser  bei  derjenigen,  welche  vom  Beginn  der  Geburt  sich 
zeigt,  wie  bei  der  erst  nach  stärkeren  Contractionen  erfolgten  secundären: 
das  Kind  ist  hier  durch  die  v'or angegangenen  Wehen  und  Geburtsanstren- 
gungen mehr  gefährdet,  und  auch  die  Mutter  kann  unterliegen,  wenn  nicht 
rasch  Hülfe  gebracht  wird.  Die  Entstehung  von  Krampfwehen  aus  der 
Wehenschwäche,  vielleicht  durch  unpassendes  diätetisches  Verhalten  oder  zu 
häufiges,  rohes  Untersuchen , ist  zu  erwähnen.  Nach  den  Untersuchungen 
von  Buens,  Simpson,  Veit,  Beaun,  Späth  u.  A.  nahm  bei  allen  über  zwei 
Tage  dauernden  Geburten  die  Sterblichkeit  der  Mutter  nach  je  6 Stunden 
in  arithmetischer  Progression  zu  und  Hugenbeegee  fand,  dass  von  137, 
die  an  Wehenschwäche  gelitten,  in  puerperio  47  erkrankten  = 33  °/0  und 
8 = 5,8  °/0  derselben  starben , Ziffern , die  jedoch  alle  aus  der  Zeit  vor 
Listee  stammen.  — In  der  Petersburger  Hebammenänstalt  gingen  nach 
Hugenbeegee’ s Mittheilung  an  der  Wehenschwäche  und  Geburtsver- 
zögerung allein  nur  2,1  °/0,  an  ihr  und  der  Operation  2,9  °/0  der  Kinder  zu 
Grunde. 

Am  ungünstigsten  ist  die  allgemeine  Wehenschwäche  in  der  Nach- 
geburtsperiode; rascher,  oft  lehensgefährlicher  Blutverlust  ist  ihre  Folge,  ähn- 
lich bei  der  an  der  Placentastelle  vorkommenden  partiellen  Atonie,  während 
dagegen  die  mangelhafte  Contraction  des  Mutterhalses  oder  der  Tubenenden 
oder  einer  Wand,  wenn  diese  nicht  Sitz  der  Placenta  waren,  weit  geiingeie 
Bedeutung  haben. 

Therapie.  Die  Behandlung  richtet  sich  nach  der  Geburtszeit,  den 
Ursachen  und  der  Ausdehnung  des  Leidens. 

Vor  dem  Blasensprung  und  in  der  ersten  Periode  hat  man 
Nichts  zu  thun,  als  die  Parturiens  vor  Schädlichkeiten  zu  hüten;  sie  kann 
bei  normaler  Lage  und  Stellung,  so  lange  der  Muttermund  nicht  zu  weit 
ist,  umhergehen.  Gegen  Ende  der  ersten  Periode  genügt  manchmal  Wechsel 
der  Lage,  Anwendung  eines  Lavements,  einige  heisse  Injectionen  in  vagi- 
nam,  vor  allem  aber  Geduld!  Nach  dem  Blasensprung  müssen  in  der 
ersten  Periode  zunächst,  wenn  möglich,  die  Ursachen  beseitigt  werden,  und 
wenn  dadurch  die  Wehenthätigkeit  nicht  von  selbst  zunimmt,  dieselbe  durch 
Anwendung  dynamischer  Mittel  angeregt  werden  und  zwar 

bei  schwächlichen,  entkräfteten,  matten,  zarten  Individuen:  durch  Ex- 
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citantia,  wie  Wein,  Zimmttinctur,  Castoreum,  Bouillon  mit  Ei,  Chocolade, 
etwas  kräftigen  Kaffee,  in  kleinen  Bosen  gereicht;  ferner  durch  Anwendung 
der  Wärme  äusserlich  und  innerlich,  besonders  durch  die  warme  und  heisse 
TJterindouche  (28—30—43°  R.)  (jedesmal  ein  Eimer  voll  Wasser).  Diese 
thut  auch  hei  den  höheren  Graden  in  der  partiellen  Wehenschwäche  sehr 
gute  Dienste.  Selbst  bei  vorhandener  entzündlicher  Affection  des  Mutter- 
halses kann  sie  vortrefflich  wirken,  indem  sie  das  Secret  fortspült  und  die 
Schmerzhaftigkeit  der  entzündeten  Theile  herabsetzt. 

Man  muss  die  Douche  alle  1 — 2 Stunden  wiederholen.  Möglichst  heisse 
Kataplasmen  auf  den  Fundus,  so  heiss  als  sie  vertragen  werden,  empfahl 
Arberg  zur  Verbesserung  der  Wehen. 

Ein  gleich  sicher  wirkendes,  durchaus  gefahrloses  Mittel  nach  dem 
Blasensprunge  ist  die  Einlegung  eines  Bougie  aus  Laminaria,  Gen- 
tiana oder  eines  elastischen  Katheters  in  die  Gebärmutterhöhle. 
Schon  hei  stehenden  Eihäuten  lässt  sich  durch  Einschieben  solcher  Bougies 
die  Wehenthätigkeit  bessern  und  die  Einführung  ist  nicht  besonders 
schwierig,  viel  weniger  unmöglich.  Laminaria-  oder  Gentianabougies  ziehe 
ich  einem  elastischen  Katheter  vor,  weil  sie  durch  ihr  Quellen  rascher  und 
stärker  den  Uterus  reizen,  also  schneller  wirken.  Kur  bei  entzündlichen 
Affectionen  des  Organs  sind  diese  Reizmittel  nicht  empfehlenswerth. 

Leichter  anwendbar  ist  die  Einlegung  des  Colpeurynters  in  die 
Scheide,  mit  warmem  oder  kaltem  Wasser  gefüllt.  — Von  .Joulin  wurde 
auch  die  Anwendung  des  Tarnier’ sehen  Dilatators  oder  des  Press- 
schwammes gerathen. 

Alle  diese  natürlich  streng  aseptisch  gemachten  Dilatationsmittel 
empfehlen  sich  namentlich  hei  der  durch  Hyperextension  des  Uterus  hei 
Zwillingen  und  Hydramnion  verzögerten  Eröffnungsperiode,  wo  sie  jedenfalls 
unschädlicher  sind,  wie  die  von  manchen  Autoren  empfohlene  Zer reissung 
der  Eihäute,  welch  letztere  nur  gegen  Ende,  aber  nicht  im  Anfang  der 
Eröffnungsperiode  angewandt  werden  soll. 

Ueberhaupt  darf  die  Sprengung  der  Blase  nur  dann  als  ein  wehen- 
verhesserndes  Mittel  gefahrlos  angewendet  werden,  wenn  der  Muttermund 
völlig  oder  fast  völlig  erweitert,  der  vorliegende  Kindestheil  in  das  Becken 
eiugetreten  ist,  oder  die  Neigung  hat  immer  wieder  ahzu weichen,  und  man 
kann  den  Rath  nicht  oft  genug -wiederholen,  ja  nicht  zu  rasch  mit  diesem 
Eingriff  vorzugehen.  Ich  halte  daher  auch  den  Rath  von  C.  v.  Braun,  dass, 
wenn  das  Orificium  externuni  einige  Stunden  unverändert  bliebe  und  die 
V ehen  auf  hörten,  hei  tieferem  Kopfstand  das  Sprengen  der  Blase  ein  zu 
empfehlendes  Mittel  sei,  für  keinen  glücklichen. 

Bei  indirecter  Wehenschwäche  in  der  ersten  Periode,  veranlasst  durch 
I ehler  und  Erkrankungen  anderer  Organe,  sind  diese  Anomalien  zunächst  mög- 
lichst zu  beseitigen.  Eine  überfüllte  Blase  muss  man,  wenn  die  Parturiens 
nicht  spontan  uriniren  kann,  durch  den  Katheter  entleeren.  Am  besten  ist  hei 
tiefem  Kopfstand  der  Gebrauch  eines  nicht  zu  dicken  und  nicht  zu  harten 
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elastischen  Katheters;  gelingt  seine  Einführung  nicht  in  der  Rücken- 
lage, so  versuche  man  sie  in  der  Seitenlage  oder  auf  dem  Querbett,  und 
wenn  man  auch  hierbei  nicht  zum  Ziele  kommt,  weil  der  Kopf  zu  fest  gegen 
die  Harnröhre  gepresst  steht,  so  kann  man  ihn  mit  2 Fingern  durch  das 
vordere  Vaginalgewölbe  etwas  in  die  Höhe  schieben ; sollte  auch  dieses  noch 
nicht  helfen,  so  bringe  man  die  Frau  in  die  Knieellenbogenlage,  daun  wird 
man  gewiss  in  die  Blase  kommen.  Mir  ist  es  wenigstens  auf  eine  dieser  Arten 
noch  immer  geglückt,  selbst  in  Fällen,  wo  sich  bereits  mehrere  Geburts- 
helfer vergeblich  damit  abgemüht  hatten.  — Bei  Ueberfüllung  des  Rec- 
tums  sind  wiederholte  Lavements,  bei  Ueberfüllung  des  Magens  ein 
leichtes  Brechmittel  anzuwenden.  Meistens  brechen  Kreissende  ohnehin 
leicht;  mau  hüte  sich  also  vor  zu  starken  Dosen:  Ipecacuanha  in  Pulver- 
form bewirkt  zu  0,1 — 0,8  g schon  häufig  Erbrechen;  sonst  Tart.  stibiatus 
0,01— 0,02  g.  Von  letzterem  behauptete  Parker,  dass  er  die  Contractions- 
kraft  steigere,  die  Schleimabsonderung  des  Genitaltractus  vermehre  und  die 
Rigidität  des  Muttermundes  und  der  Darmmuskulatur  erschlaffe.  Er  gab 
0,05 — 0,1  auf  1 Weinglas  alle  10 — 15  Minuten  einen  Esslöffel  voll  bis  zur 
Nausea.  — Bei  starker  Gasentwickelung  in  den  Därmen  ist  etwas 
warmer  Chamillen-  oder  Pfeffermünzthee,  gegen  Schmerzhaftigkeit  und  kolik- 
ähnliche Neuralgien  der  Därme  wiederholte  Anwendung  von  handteller- 
grossen Senfteigen  oder  von  Einreibungen  mit  Linimenten  (Lin.  volatile 
mit  Tinct.  theb.)  auf  die  schmerzhafte  Stelle  oft  von  Erfolg  begleitet.  Bei 
fieberhaften  Erkrankungen  dürfte  sofortige  Anwendung  der  Autifebrilia : 
Antipyrin  6,5  g,  Antifebrin  0,25  g,  in  kräftigen  Dosen  nothwendig  sein. 
Vielfach  hat  man  das  Chinin  in  Dosen  von  0,25  und  0,5  g als  Touicum. 
Antifebrile  und  wehenerregendes  Mittel  mit  Recht  empfohlen  (Wood-Klein- 
wächter). Sind  starke  Schmerzen  vorhanden,  so  können  Opiate  auch 
innerlich:  Tinct.  thebaica  oder  Dover’sches  Pulver,  oder  als  Zusatz  zu 
Klystieren  Tinct.  thebaica  rasche  Linderung  bringen.  Noch  besser  wirkt  in- 
dess  lg  Chloralhydrat,  per  rectum  applicirt  1 — 2 mal  täglich. 

Auch  in  der  Austreibungsperiode  kommen  zuerst  die  dynamischen 
Mittel  in  Anwendung.  Vor  allen  zu  nennen  ist  das  Secale  cornutum  und 
dessen  Präparate:  das  Ergotinum  dialysatum  und  fluid  Extract  nach  Schatz- 
Kohlmann,  dann  das  Cornutin,  ausserdem  in  einzelnen  Fällen  ein  protrahirt 
warmes  Bad  von  15—30  Minuten  28-29°  R.  mit  Nachfüllung  von  heissem 
Wasser. 

Nach  Wernich’s  Untersuchungen  vermindert  Ergotin  die  Venenspannung 
und  vermehrt  deren  Dilatation;  dadurch  entsteht  arterielle  Anämie  des 
Uterus  und  seiner  Nervencentra,  welche  die  Contractionen  desselben  länger 
und  stärker  macht;  bei  starken  Dosen  verschwinden  die  Pausen  schliess- 
lich fast  ganz  und  ein  dem  Tetanus  uteri  ähnlicher  Zustand  tritt  ein.  Nach 
Kobert  tritt  dieser  als  Folge  der  einen  im  Secale  enthaltenen  Säure,  dei 
Sphacelinsäure  auf,  während  die  auch  in  ihm  befindliche  Ergotinsäure  keine 
Einwirkung  auf  den  schwangeren  oder  nichtschwangeren  Uterus  hat.  Der 
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dritte  Bestandteil  des  Mutterkorns,  das  Coruutin  von  Kobert,  ein  reines 
Alkaloid,  welches  nach  den  Untersuchungen  von  M.  Gräee  und  Erhard 
(Centralbl.  f.  Gynäk.  1886.  Nr.  20  u.  33)  zu  mehreren  Malen  ä 5 mg  auch 
in  der  Eröffnungsperiode  gegeben  in  fast  2/3  der  Fälle  die  Wehen  besserte 
und  unschädlich  für  die  Mutter  war,  wurde  von  M.  Gräfe  als  bedenklich 
für  das  Kind  gefunden.  Schon  C.  v.  Braun,  Cazeaux,  Scanzoni,  Nägele, 
Grenser  und  Spiegelberg  hielten  das  Ergotin  für  gefährlich,  besonders 
in  der  ersten  Periode,  weil  es  durch  zu  starke  Wehen  eine  zu  starke  Com- 
pression  des  Kindes,  plötzliche  Abnahme  seiner  Herztöne,  vorzeitige  Lösung 
der  Placenta  und  Uterinblutuugen  und  durch  einen  tetanusähnlichen  Zustand 
statt  einer  Beschleunigung  der  Gehurt  sogar  eine  gefährliche  Verzögerung 
derselben  zu  bewirken  im  Stande  sei.  Ich  habe  ebenfalls  einen  sehr  ex- 
quisiten Fall  erlebt,  der  für  die  Gefahr  grosser  Dosen  spricht,  und  auch  in 
einem  zweiten  das  Mittel  in  dem  Verdacht  gehabt,  den  Tetanus  bewirkt  zu 
haben  (Temperaturstudien.  1862.  S.  26).  Ich  gestatte  daher  seine  An- 
wendung in  meiner  Klinik  nur  dann,  wenn  in  der  zweiten  Geburtsperiode 
der  Austreibung  des  Kindes  keine  ungewöhnlichen  mechanischen  Hinder- 
nisse entgegenstehen,  andererseits  aber  Mutter  und  Kind  noch  nicht  so  ge- 
fährdet sind,  dass  die  operative  Beendigung  der  Geburt  indicirt  ist.  Es  darf 
also  nicht  verabreicht  werden  hei  Einklemmung  einer  Mutterlippe,  nicht  hei  Ent- 
zündungen des  Organs  oder  seiner  Umgehung,  nicht  hei  Schieflagen  oder  fehler- 
hafter Einstellung  des  Kindes,  nicht  bei  Tetanus  oder  Strictura  uteri,  nicht 
hei  Tumoren,  welche  das  kleine  Becken  oder  die  Vulva  verschliessen ; sein 
Gebrauch  ist  also  nicht  sehr  häufig.  Das  von  Schatz-Kohlmann  präpa- 
rirte  fluid  Extract  habe  ich  dagegen  neuerdings  auch  in  der  ersten  Geburts- 
periode, 2— 3 mal  täglich  12  Tropfen,  verabreichen  lassen.  Uebrigens  wenden 
wir  intern  und  hypodermatiseh  das  WERNiCH’sche  Präparat  oder  jetzige 
Pharmakopöe-Präparat:  das  Extract.  Secalis  cornuti  aquosum  zu  0,05  g 
pro  dosi,  3 — 4 mal  pro  die,  intern  oder  hypodermatiseh  mit  gutem  Erfolge 
an.  Eine  Verbindung  desselben  mit  Zimmttinctur,  10 — 15  Tropfen  auf  ein 
Theelöffel  der  letzteren,  ist  von  Kleinwächter  und  Parvin  empfohlen 
worden.  Prophylactisch  ist  es  auch  zu  empfehlen,  um  bei  nothwendiger 
Kunsthülfe  etwaiger  Erschlaffung  des  Organs  vorzubeugen,  doch  soll  man 
hier  nicht  mit  diesem  Mittel  allein  sich  begnügen,  sondern  vor  allem  das  Organ 
mit  der  Hand  reiben  und  zu  kräftigen  Contractionen  zu  bringen  suchen. 

Dieses  Massiren,  Reiben  "und  Drücken  des  Uterus,  und  zwar  be- 
sonders zur  Zeit  der  Wehen  und  an  seinem  Grunde,  ist  schon  in  den 
ältesten  Zeiten  und  bei  den  Urvölkern  zur  Bekämpfung  der  Wehenschwäche 
angewandt  und  durch  Kristeller  (Monatsschrift.  XXIX.  367)  zu  einer 
vollständigen  Methode,  der  sogenannten  Expressio  foetus,  erhoben  worden. 
Diese  wird  ebenso  ausgeführt  wie  die  Expressio  placentae;  sie  passt  nur  bei 
Längslagen  des  Kindes,  fehlender  Entzündung,  Strictur,  Tetanus  uteri,  und 
sie  kann  daher  überall  da  eintreten,  wo  wegen  mangelnder  oder  zu  schwacher 
Wehen  innere  oder  mechanische  Mittel  angewandt  wurden,  also  im  Indi- 
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cationsgebiet  des  Secale  cornutum,  der  Zange,  der  Manualextractiou  und 
als  Ersatz  für  zu  schlaffe  Bauchdecken.  C.  v.  Braun  meinte  früher  (1855), 
das  Massiren  des  Fundus  uteri  sei  nur  dann  am  Platze,  wenn  nach 
wenigen  Contractionen  eine  physiologische  Beendigung  der  Geburt  zu  er- 
warten sei.  Allein  die  methodische  Compression  des  Uterus  wird,  wie  man 
namentlich  schon  lange  durch  die  Entfernung  der  Placenta  mittelst  des 
Druckes  gelernt  hat,  nicht  bloss  einige  wenige  Minuten,  sondern  stunden- 
lang und  in  allmählig  verstärktem  Maasse  ohne  allen  Schaden  ertragen. 

Ist  der  Kopf  in  der  Schamspalte  sichtbar  und  rückt  nicht  voran,  so 
kann  mau  den  RiTGEN’schen  Handgriff,  oder  den  von  Fehling  neuerdings 
wiedereingeführten  anwenden  (s.  S.  171  und  172). 

Steht  der  Kopf  noch  nicht  fingergerecht,  so  rätli  Ahlfeld  aus  zwei 
nebeneinander  gestellten  Stühlen,  deren  hintere  Beine  sich  berühren,  einen 
Geburtsstuhl  zu  construiren,  so  dass  deren  vordere  Beine  30  cm  von 
einander  stehen,  und  auf  diese  die  Frau  zu  setzen,  bis  der  Kopf  die  Vulva 
weit  auseinanderdehnt. 

Auch  die  Anwendung  der  Elektricität  hat  man  zur  Beseitigung 
der  directen  Wehenschwäche  gebraucht.  Hugenbebger  berichtet  nament- 
lich, dass  im  Petersburger  Hebammeninstitut  seit  1858  sich  der  inducirte 
galvanische  Strom  als  eingreifend  und  energisch  wehenerzeugendes  Mittel 
bewährt  und  lebensgefährliche  Blutungen  wie  Atonia  uteri  in  der  Nach- 
geburtsperiode  in  5 Fällen  gestillt  habe.  Neuerdings  haben  Baird  (Ameri- 
can Journal  of  obstetrics.  1885)  u.  A.  dasselbe  ebenfalls  als  sehr  wirksam 
gerühmt.  Es  genügt,  den  einen  Pol  auf  die  vordere  Wand  des  Uterus, 
den  anderen  auf  das  Kreuzbein  oder  im  Speculum  an  die  vordere  Mutter- 
lippe anzudrücken.  Da  die  Elektricität  in  ähnlicher  Weise  wirkt  wie  das 
Secale,  so  sind  dieselben  Bedingungen  wie  bei  jenem  nothwendig. 

Sobald  in  der  Austreibungsperiode  irgend  eine  Gefahr  für  Mutter  oder 
Kind  ein  längeres  Abwarten  nicht  mehr  gestattet,  muss,  falls  die  vorhin 
genannte  Expressio  foetus  nicht  gelingen  sollte,  zu  anderer  Kunsthülfe 
geschritten  werden.  Man  würde  bei  zangengerecht  stehendem  Kopf  den 
Forceps  appliciren,  ebenso  bei  Nabelschnurvorfall,  bei  Fieber  der  Mutter, 
welches  38,5°  C.  überschreitet.  Die  Vorschrift,  schon  wenn  der  Kopf  zwei 
Stunden  in  der  Scheide  gestanden  habe,  ohne  vorzurücken,  die  Geburt  mit 
der  Zange  zu  beenden  (Charpentier),  billige  ich  nicht,  weil  diese  Hülfe 
ebenso  gut  zu  spät  als  zu  früh  kommen  kann,  und  für  völlig  verwerflich 
halte  ich  den  Rath  von  A.  H.  Smith  und  E.  Taylor,  in  der  ersten  Periode  vor 
völliger  Erweiterung  des  Muttermundes  mit  der  Zange  den  Kopf  des  Kindes 
so  weit  herabzuziehen,  dass  er  auf  den  Muttermund  drückt  (vgl.  Parvin 
a.  a.  0.  S.  442).  — Die  Kunsthülfe  muss  überall  da  früh  eintreten,  wo 
eine  anderweitige,  nicht  vom  Uterus  ausgehende  Erkrankung  den  bisher 
beobachteten  Geburtsverlauf  merklich  verzögert  hat.  Ist  das  Beckenende 
vorliegend,  so  wird  man  an  diesem  extrahiren.  Bei  allen  Extractionsweisen 
wird  man  aber,  falls  die  Wehen  noch  nicht  merklich  gebessert  sind,  lang- 
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sam  verfahren,  von  dem  Assistenten  den  Gebärmuttergrund  zugleich  reiben 
und  kneten  lassen,  also  die  Expression  gleichzeitig  anwenden.  Denn  die 
Wehenschwäche  contraindicirt  das  Herausziehen  des  Kindes  aus  dem 
Uterus,  weil  sie  die  Gefahr  von  bedeutenden  Nachblutungen  und  verzögerter 
Lösung  der  Nachgeburt  mit  sich  führen  kann.  Es  ist  aber  nicht  die 
Wehenschwäche,  welche  uns  zu  der  Operation  nöthigt,  sondern  nur  die 
Gefahr,  welche  für  Mutter  oder  Kind  in  einer  längeren  Geburtsver- 
zögerung liegt. 

Endlich  nenne  ich  noch  eine  Reihe  von  Mitteln,  welche  sowohl  in 
erster  als  zweiter  Periode  zur  Beseitigung  der  Wehenschwäche  vorgeschlagen 
und  angewandt  worden,  von  denen  einzelne  aber  schon  obsolet  gewor- 
den, andere  es  voraussichtlich  bald  sein  werden.  So  empfehlen  Pickel,  Braun. 
u.  A.  das  Saugen  an  den  Brustwarzen,  namentlich  bei  der  durch  Placenta 
praevia  bewirkten  Adynamia  uteri;  so  riethen  Wigand,  Cazeaux  (titiller!) 
Frictionen  derClitoris,  C. Braun  das  Reiben  der  Innenfläche  des  Uterus 
mit  dem  Finger.  — Vernon  pries  bei  Atonia  uteri  die  Wirksamkeit  des 
Strychnins.  Schliesslich  wurde  besonders  bei  Plethorischen  vielfach  der 
Aderlass  gebraucht,  um  die  angebliche  Uterinplethora  zu  beseitigen.  Es 
empfahlen  ihn  Busch,  Siebold,  Mendars,  Spiegelberg,  Cazeaux,  Nägele- 
Grenser;  gegen  denselben  erklärten  sich  Scanzoni  und  C.  Braun,  der 
für  seine  Entbehrlichkeit  die  Thatsache  ins  Feld  führte  , dass  derselbe  in 
den  Wiener  Kliniken  schon  seit  Jahren  niemals  für  noth wendig  erkannt  und 
nicht  ausgeführt  worden  sei.  Heutigen  Tages  ist  er  wohl  überhaupt  obsolet. 
Die  Anwendung  des  Borax,  der  Inf.  herb,  uvae  ursi,  der  Cannabis 
in  di  ca  zur  Wirkung  der  Wehen  hat  sich  nicht  bewährt.  Die  subcutane 
Anwendung  einer  2procentigen  Pilocarpinlösung  (Welponer)  ist  sehr  ein- 
greifend und  wirkungslos  (C.  v.  Braun).  Von  der  Behandlung  der  Wehen- 
schwäche in  der  Nachgeburtsperiode  wird  später  die  Rede  sein. 


2.  Zu  starke  Wehen,  Wehensturm  und  die  Sturzgeburt.  Hyperdynamia  uteri , 

Partus  praecipitatus. 

Litteratur. 

Winckel:  Die  Bedeutung  präcipitirter  Geburten  u.  s.  w.  München  1884. 

Definition  und  Aetiologie.  Zu  stark  sind  die  Wehen,  wenn  ihre 
Wirkung  bei  normalen  Widerständen  zu  schnell , nicht  durch  allmählige, 
sondern  durch  gewaltsam  rasche  Ueberwindung  der  letzteren  die  Geburt  beendet. 
Ungemein  rapid  beendigte  oder  mit  Hinabfallen  des  Kindes  auf  den  Boden 
verbundene  Geburten  hat  man  „Sturzgeburten“  genannt  und  im  Allgemeinen 
mit  zu  starken  Wehen  und  einigen  anderen  Verhältnissen,  wie  kleinem  Kinde, 
weitem,  wenig  geneigtem  Becken  und  nachgiebigen  Weichtheilen  in  Yerbin- 
dung  gebracht.  Man  muss  aber,  um  die  Bedeutung  der  präcipitirten  Geburt 
richtig  zu  würdigen,  jedenfalls  dieselben  in  solche  trennen,  welche  bei  der 
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Lage  der  Kreissenden  im  Bette,  und  solche,  die  bei  aufrechter,  hockender  oder 
sitzender  Stellung  derselben  stattfinden,  letztere  sind  die  sogenannten  Gassen- 
geburten. Während  hei  ersteren  die  starken  Wehen  durchaus  nothwendig 
sind  und  ohne  sie  die  Geburt  nicht  so  rasch  enden  kann,  ist  bei  den  Ge- 
hurten in  mehr  aufrechter  Stellung  die  Wehenthätigkeit  sehr  verschieden; 
sie  kann  sehr  stark  und  kräftig  sein,  so  dass  das  Kind  förmlich  heraus- 
geschleudert und  mit  einer  gewissen  Vehemenz  gegen  den  Boden  geworfen 
wird,  besonders  dann , wenn  Scheide  und  Damm  kaum  merklichen  Wider- 
stand entgegensetzen;  oder  aber  die  Wehen  sind  von  ganz  gewöhnlicher 
Stärke  und  das  Kind  tritt  im  Gehen  oder  Stehen  der  Parturiens  ziemlich 
langsam  durch,  so  dass  die  Mutter  es  zuweilen  noch  auffangen  kann,  wäh- 
rend es  ohne  Vehemenz  nur  durch  seine  Schwere  auf  den  Boden  stürzt; 
oder  endlich  die  Wehen  sind  vor  dem  Blasenspruug  im  Ganzen  gering  ge- 
wesen, die  Blase  ist  aber  tief  herabgetreten,  die  durch  sie  bewirkte  Ausdeh- 
nung bringt  die  noch  gehende  oder  stehende  Kreissende  zum  Mitpressen, 
auf  der  Höhe  der  Wehe  springt  die  Blase  plötzlich,  das  mit  dem  Wasser- 
abfluss schnell  in  den  Muttermund  tretende  Kind  verursacht  rasch  neuen 
Drang  zum  Mitpressen  und  unter  kräftiger  Anwendung  der  Bauchmuskeln 
gleitet  dasselbe  aus  den  nachgiebigen  Genitalien  gleichzeitig  mit  dem  Frucht- 
wasser heraus,  zerreisst  die  Nabelschnur  und  sinkt  zu  Boden.  Es  liegt  auf 
der  Hand,  dass  diese  drei  verschiedenen  Arten  der  präcipitirten  Geburt  ver- 
schiedene Folgen  für  Mutter  und  Kind  haben  können. 

Wie  bei  der  Wehenschwäche,  so  hat  man  auch  bei  den  zu  starken 
Wehen  drei  verschiedene  Grade  unterschieden.  Wigand  (a.  a.  0.  Bd.  I.  S.  68) 
trennt  dieselben  in  präcipitirte,  bei  denen  noch  Pausen  vorhanden  seien  und 
bei  sehr  weitem  Becken  und  sehr  kleinem  Kinde  die  Geburt  rasch  verlaufe; 
ferner  in  Wehenübereilung,  hier  sollten  die  Pausen  noch  kürzer,  die 
Aufregung  grösser,  Erbrechen  öfter  vorhanden  sein;  und  endlich  unterschied 
er  als  stärksten  Grad  die  Wehenüberstürzung,  bei  welcher  fast  gar  keine 
Pausen  mehr  vorhanden  seien , sondern  Schlag  auf  Schlag  die  kräftigsten 
Wehen  einander  folgten.  Diese  Grade  sind  nicht  strenge  von  einander  zu 
scheiden , es  erscheint  vielmehr  auch  hier  zweckmässiger , die  zu  starken 
Wehen  in  solche  zu  theilen,  welche  direct  im  Uterus  ihren  Grund  und  Ur- 
sprung haben , und  in  solche , welche  durch  Fehler  oder  Erkrankungen 
anderer  Organe  bewirkt  werden. 

Zu  der  ersten  Kategorie  von  Ursachen  werden  von  den  meisten 
Autoren  gerechnet:  ungewöhnlich  hohe  Erregbarkeit  der  sensiblen  Iverven 
des  Uterus  oder  seiner  Muskelfasern,  wie  sie  wohl  bei  reizbaren  Individuen, 
bei  entzündlichen  Zuständen  des  Organs  und  auch  nach  früher  voi  aufge- 
gangener Dysmenorrhoe  öfter  gefunden  wird.  Ferner  besonders  starke, 
überwiegende  Entwickelung  der  Muskulatur  des  Fundus  im  V e r - 
gleich  zu  der  des  Collum,  wobei  zu  erwähnen  ist,  dass  zu  starke  Wehen 
in  manchen  Familien  ebenfalls  erblich  sein  sollen  (nach  Cazeaux  in  3 
4 Generationen  [!]),  und  dass  sie  ferner  bei  manchen  Frauen  bei  jeder  Nieder- 
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kunft  auftreten.  Die  Annahme,  dass  die  Wehenkraft  mit  dem  Widerstand 
wachse,  soll  nach  Schatz  falsch  sein(?).  Dass  ein  Muskel  bei  stärkerer 
Arbeit  hypertrophirt,  ist  zweifellos,  dass  er  schwächere  und  stärkere  Con- 
tractionen  ausführen  kann,  ebenso;  es  ist  also  nicht  wahrscheinlich,  dass 
dieser  Satz  allgemeine  Gültigkeit  hat.  Ausserdem  hat  man  auch  eine  Ple- 
thora des  Organs  als  Grund  beschuldigt.  Ferner  soll  eine  zu  kurze, 
sei  es  umschlungene  oder  absolut  zu  kurze  Nabelschnur  durch 
schmerzhafte  Zerrung  an  der  Placentarstelle  auch  öfter  den  Wehensturm 
bewirken  (Wigand),  was  mit  meinen  Beobachtungen  übereinstimmt.  Meine 
Untersuchungen  über  die  Aetiologie  präcipitirter  Geburten  lehrten  nämlich, 
dass  die  wichtigsten  prädisponirenden  Ursachen  in  kräftigen  Wehen,  mehr- 
und  vielfacher  Geburt,  Erkrankung  der  Kreissenden  (Lues,  Bronchitis,  Epi- 
lepsie), Kleinheit  und  Maceration  der  Frucht  und  abnormer  Kürze  der  Nabel- 
schnur liegen,  dass  aber  in  den  Bewegungen  der  Parturiens  nebst  der  beim 
Gehen  erfolgenden  Ruptur  der  Eihäute  die  occasionellen  Momente  zu  suchen 
seien,  und  dass  in  sehr  vielen  Fällen  drei-  und  vierfache  Combinationen 
dieser  Ursachen  sich  nachweisen  lassen,  weshalb  verschiedene  Frauen  wieder- 
holt präcipitirt  niederkommen.  Schreck,  Aufregung,  lebhafte  Gemüths- 
bewegungen  kamen  sonst  unter  den  von  mir  beobachteten  250  Fällen  nicht 
in  nennenswerther  Weise  vor. 

Zu  den  indirecten  Ursachen  sind  alle  abnormen  Hindernisse  zu 
rechnen,  welche  der  Uterus  bei  der  Austreibung  der  Frucht  findet;  also 
Schieflagen  des  Kindes,  ferner  Beckenenge,  Hydrocephalus.  Hef- 
tiges vorzeitiges  Mitpressen  kann  zuweilen  schon  in  der  ersten  Periode 
die  Wehen  zu  stark  und  die  Geburt  überstürzt  machen.  Furcht,  Angst, 
Schreck,  plötzliche  Gemüthsbewegung,  das  Erblicken  der  geburtshiilf liehen 
Instrumente  kann,  wie  erwähnt,  die  Wehenthätigkeit  ebenfalls  plötzlich  be- 
deutend steigern.  Merkwürdig  ist,  dass  bei  manchen  schweren,  fieberhaften 
Erkrankungen , so  namentlich  dem  Scharlach,  den  Pocken,  der  Pneumonie 
und  überhaupt  bei  den  sogenannten  Blutvergiftungskrankheiten,  die 
Wehen  oft  sehr  kräftig  und  rasch  sich  überstürzend  die  Austreibung  der 
Fracht  bewirken.  Nach  Tyler  Smith’s  Angabe  soll  auch  ein  plötzlicher 
Tod  der  Schwangeren  an  Erstickung  oder  durch  Ertrinken  oft  in  wenigen 
Minuten  eine  theilweise  Expulsion  der  Frucht  herbeiführen,  zu  deren  Zustande- 
kommen die  Angst,  die  Kohlensäurevergiftung  und  der  Eintritt  des  Todes 
selbst  zusammen  beitragen.  Vielleicht  mag  auch  die  ungewöhnliche  Nach- 
giebigkeit der  Weichtheile,  in  welcher  man  bei  den  vorher  genannten  Krank- 
heiten den  Grund  der  präcipitirten  Geburt  fand,  bei  dem  plötzlichen  Tode 
der  Schwangeren  letztere  prädisponiren,  oder  die  Kälte,  z.  B.  beim  Er- 
trinken, mit  zu  ihr  beitragen. 

Das  Vorkommen  zu  starker  Wehen  findet  sich  bei  etwa  0,4  °/0  aller 
Kreissenden,  und  Mehrgebärende  sind  etwa  3 mal  häufiger  zu  denselben  prä- 
disponirt  wie  Erstgebärende. 

Die  Erscheinungen  undFolgen  der  zu  starken  Wehen  sind  verschieden, 
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je  nach  dem  Widerstand,  welchen  Becken,  Kind  und  Weichtheile  liefern. 
Ist  das  Becken  normal  weit,  das  Kind  von  gewöhnlicher  Entwickelung,  sind 
die  Weichtheile  nicht  zu  schlaff,  so  verläuft  die  Gehurt  nur  ungewöhnlich 
rasch.  Man  sieht,  dass  die  Kreissenden  früh  mitdrängen.  Ihr  Gesichts- 
ausdruck ist  manchmal  ängstlich,  sie  klagen  auch  in  der  Zwischenzeit,  da 
die  kurzen  Pausen  ihnen  kaum  Zeit  gewähren  sich  etwas  zu  erholen.  Durch 
das  kräftige  Mitdrängen,  dem  sie  trotz  allen  Abrathens  nicht  widerstehen 
können,  röthet  sich  bald  ihr  Gesicht,  die  Halsvenen  schwellen  an;  bei  den 
starken  Anstrengungen  nehmen  sie  fast  einen  verzweifelten  Ausdruck  an, 
nur  dann  und  wann  ein  lauter,  gellender  Aufschrei  und  mit  einem  Male, 
kaum  hat  man  den  Muttermund  für  erweitert  gehalten,  so  stürzt  auch  schon 
das  Kind  aus  den  äusseren  Genitalien  hervor.  Einzelne  Kreissende  klagen 
während  der  fast  unaufhörlich  wiederkehrenden  Wehen  über  einen  fixen 
Schmerz  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Leibes,  welcher  einer  Zerrung  der 
zu  kurzen  oder  umschlungenen  Nabelschnur  an  der  Placenta  seinen  Ursprung 
verdanken  kann. 

Nicht  immer  sind  die  Wehen  von  vornherein  zu  stark,  manchmal,  ja 
gewöhnlich  nehmen  sie  erst  gegen  Ende  der  ersten  Periode  an  Stärke,  Häu- 
figkeit und  Druck  zu;  bisweilen  sind  nur  einzelne  Wehen  oder  sogar  nach 
voraufgegangenen  schwachen  nur  eine  und  vielleicht  unglücklicherweise 
gerade  die  letzte  Austreibewelie  so  stark.  Einen  solchen  Fall  findet  man 
in  der  Klinik  von  Bkaun,  Chiaei  und  Späth  (S.  75),  wo  bei  einer  26  Jahre 
alten  Erstgebärenden  bei  straffem  Muttermund  und  schwachen  Wehen  die 
erste  Periode  sehr  verzögert  verlief,  die  zweite  aber  nur  x/2  Stunde  dauerte 
und  das  Kind , als  die  Hebamme  der  Kreissenden  ein  Polster  unter  den 
Steiss  schieben  wollte,  wobei  eine  ziemlich  starke  Wehe  eintrat,  mit  einem 
Mal  l1//  weit  vor  die  Genitalien  heraus  geworfen  wurde,  so  dass 
die  dicke,  derb  sulzige,  brüchige  Nabelschnur,  die  nur  12  Zoll  lang  war, 
mitten  entzweiriss;  das  Kind  war  in  Steisslage  eingetreten,  9 Mondsmonate 
alt  und  macerirt. 

Sind  die  Wehen  schon  längere  Zeit  recht  kräftig,  die  Weich-  und 
Beckentheile  normal,  ist  das  Kind  nicht  zu  gross,  so  kann  bei  horizontaler 
Lage  der  Kreissenden  die  präcipitirte  Geburt  für  Mutter  und  Kind  ohne 
allen  Nachtheil  in  1/4— ^ 1/2  Stunde  bei  Mehrgebärenden  und  in  1—2  Stunden 
bei  Erstgebärenden  verlaufen.  Springt  jedoch  die  Blase  früh,  ist  der  Mutter- 
mund nicht  gut  vorbereitet,  der  Kindskopf  hart  und  wenig  nachgiebig,  so 
werden  Einrisse  in  denselben  und  Blutungen  aus  diesen  selten  ausbleiben. 
Die  Verletzungen  des  Muttermunds  können  Erkrankungen  im  Wochenbett 
zur  Folge  haben.  Weiter  kann,  wenn  die  Schamspalte  eng,  nicht  besonders 
dehnbar  und  schlüpfrig  war,  ein  bedeutender  Dammriss  mit  der  präcipi- 
tirten  Austreibung  des  Kindes  eintreten.  Auch  Ohnmächten,  Collaps,  Blu- 
tungen, verzögerte  Ausstossung  der  Placenta,  Inversion  des  Uterus 
und  Vorfall  mit  Inversion  kommen  bisweilen  bei  S tu  r z g e b u r t en 
vor.  Man  hat  in  solchen  Fällen  die  Ohnmacht  erklärt  aus  der  plötzlichen 


515 


Erscheinungen  hei  zu  starken  Wehen. 


Entleerung  des  Uterus,  wodurch  nach  den  von  ihrem  Druck  so  rasch  be- 
freiten Abdominalgefässen  eine  bedeutende  Congestion  und  durch  diese  Ge- 
hirnanämie entstehen  sollte.  Blutungen  nebst  Placentarretention  werden 
durch  die  Erschlaffung  des  Organs  bewirkt  und  erstere  sind  zuweilen  so 
rasch  und  so  bedeutend,  dass  kaum  wenige  Minuten  nach  der  Ausstossung 
des  Kindes  der  schlaffe  Uterus  ganz  mit  Blut  gefüllt  ist,  welches  nur  durch 
die  Contraction  des  inneren  Muttermunds  am  Abflüsse  gehindert  wird.  — 
Die  Inversion  mit  Prolapsus  der  Gebärmutter  wird  gewöhnlich  durch  die 
starke  Zerrung  an  der  Placenta  durch  die  Nabelschnur  veranlasst.  Endlich 
kann  der  Vorfall  der  Gebärmutter  allein  bei  unnachgiebigem  Mutterhals 
durch  die  mit  enorm  starker  Anwendung  der  Bauchpresse  verbundenen 
stürmischen  Wehen  schon  während  der  Geburt  des  Kindskopfes  veranlasst 
werden.  — Es  ist  leicht  begreiflich,  dass  man  weder  bei  den  präcipitirten 
noch  bei  den  Sturzgeburten  oft  Gelegenheit  hat  Puls-,  Respirations-  und 
Temperaturstudien  zu  machen;  kann  man  doch  kaum  den  Geburtsmecha- 
nismus dabei  beobachten.  Dass  die  Weichtheile  der  Kreissenden  bei  prä- 
cipitirten, ausserhalb  des  Bettes  erfolgenden  Geburten  häufiger  als  bei 
den  Geburten  im  Liegen  verletzt  werden,  habe  ich  (a.  a.  0.  S.  38 — 40) 
ausführlich  gezeigt;  selbst  Mehrgebärende  erleiden  dabei  mehr  als  doppelt 
so  oft  wie  sonst  Risse;  aber  die  Ursache  derselben  liegt  nicht  allein  in  dem 
abnorm  raschen  Verlauf  noch  in  der  Grösse  des  Kindes,  sondern  in  der  be- 
sonderen Stellung  und  Haltung  der  Kreissenden.  Auch  sind  Blutungen  in 
der  dritten  Geburtsperiode  und  gleich  nach  derselben  in  Folge  von  Abreissen 
der  Placenta  oder  der  Eihäute  bei  diesen  Entbindungen  häufiger,  stärker 
und  öfter  gefährlich  als  sonst.  Sie  betreffen  Erstgebärende  im  Verhältniss 
häufiger;  nach  sehr  überstürzten  Geburten  erschlafft  der  Uterus  Mehrgebä- 
render leichter.  Zerrungen  und  Zerreissungen  der  Nabelschnur  sind  als 
wichtige  Prädispositionen  dieser  Blutungen  nachzuweisen  (Verfasser  a.  a.  0. 
S.  42),  ja  selbst  wenn  die  Hülfe  schon  im  Moment  der  Geburt  zugegen  ist 
und  von  durchaus  sachverständiger  Hand  ausgeführt  wird,  kann  die  Halb- 
entbundene in  Folge  der  Zerrung  der  Placenta  und  der  der  präcipitirten 
Geburt  folgenden  äusserst  hartnäckigen  Erschlaffung  des  Uterus  in  ganz 
kurzer  Zeit  in  die  höchste  Lebensgefahr  kommen. 

Einer  Erscheinung,  welche  bei  dem  äusserst  heftigen  Mitpressen  noch 
eintreten  kann,  ist  hier  noch  zu  gedenken,  nämlich  des  Emphysems  an 
Hals,  Nacken  und  Brust  der  Kreissenden1,  welches  entweder  durch 
einen  kleinen  Riss  in  der  Trachea  oder  in  einem  Bronchus  oder  — Beobachtung 


1 Litteratur.  Benson,  J.  S.:  Canada  Lancet.  Toronto  1883— 1884.  XVI.  235.— 
Boxall,  R:  Lancet.  London  1887.  I.  122.  — Champneys:  Brit.  med.  Joum. 
London  1884.  II.  963  and  Med.  Chir.  Trans.  London  1885.  LXVIII.  37  — 68.  — 
Dünn  (4  Fälle):  Boston.  M.  und  8.  J.  1883.  CVIII.  397.  — Hunter:  Brit.  M. 
Journ.  London  1885.  II.  791.  — Kiralyfi:  Pester  med.  chir.  Presse.  1885. 
XXI.  389.  — Miller,  A.  C.  (2  Fälle):  Brit.  med.  Journal.  London  1885  II 
1108. 
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von  Hunter  und  Miller  in  British  med.  Journal.  24.  October  1885  

vielleicht  von  einer  kleinen  Wunde  in  der  Innenfläche  einer  Wange  ent- 
stehen kann.  Es  entwickelt  sich  rasch,  die  Haut  ist  anfangs  blass,  gespannt, 
hei  Druck  knisternd,  wird  aber  bald  geröthet,  so  dass  man  an  Erysipel 
denken  könnte.  Da  die  Oeffnung , durch  welche  die  Luft  ausgetreten  ist, 
selten  gross  ist,  so  scliliesst  sie  sich  bald  und  das  Emphysem  schwindet  in 
5—6  Tagen  wieder  von  selbst  (Blundell,  Schröder).  Ich  habe  nie  einen 
Fall  dieser  Art  erlebt. 

Die  präcipitirt  Entbundenen  sind  nun  auch  im  Wochenbett  mehr  zu 
Erkrankungen  prädisponirt,  als  andere  Wöchnerinnen,  vorwiegend  leiden  sie 
an  Puerperalgeschwüren,  Oedemen,  leichten  Parametritiden,  Blutungen  und 
namentlich  oft  an  Harnverhaltungen;  wenn  sie  indessen  während  ihrer  Ent- 
bindung nicht  von  Hebamme  oder  Arzt  untersucht  wurden,  noch  gleich  nach 
derselben  Instrumente  (Katheter,  Inj ectionsr Öhre)  bei  ihnen  eingeführt  wurden, 
so  bleiben  sie  fast  sicher  frei  von  Fieber.  Dass  die  Nabelschnur  bei  den 
präcipitirten  Geburten  oft  zerreisst,  wurde  früher  schon  besprochen,  auch 
dass  das  Kind  in  besonderen  Fällen  sich  dabei  verbluten  kann.  Dagegen 
habe  ich  nur  ein  einziges  Mal  bei  einem  kleinen  Knaben  von  34  cm  und 
1010  g ein  8 cm  grosses  Hämatom  am  Kopf  als  sichere  Folge  des  Sturzes 
auf  den  Boden  beobachtet,  aber  niemals  ernste  Verletzungen  des 
Kindes  in  Folge  des  Sturzes  oder  der  überstürzten  Austreibung  erlebt, 
und  auch  von  den  lebend  geborenen  Kindern  war  in  der  ersten  Zeit  des 
Wochenbetts  keine  besondere  Prädisposition  zu  Erkrankungen  zu  constatiren. 
Indess  ist  die  Mortalität  der  Kinder  während  der  präcipitirten  Geburten 
grösser,  als  bei  nicht  präcipitirten  (4,9  : 2,5  °/0),  und  als  Todesursachen  sind 
theils  abnorm  starker  Gehirndruck,  theils  Nabelschnurdruck,  theils  Erstickung 
in  ungünstiger  Lage  von  mir  constatirt  worden  (a.  a.  0.  S.  50).  Das  Ent- 
stehen eines  Cephalhämatoms  bei  Ossificationsdefecten  schon  während 
einer  präcipitirten  Geburt  darf  auch  nicht  unerwähnt  bleiben. 

Behandlung.  Schwangere,  welche  früher  schon  einmal  präcipitirt 
niedergekommen  sind  oder  mehrere  Prädispositionen  zu  einer  solchen  Nieder- 
kunft zeigen,  müssen  sich  sofort  mit  Beginn  der  Wehen  zu  Bett  legen;  am 
besten  auf  eine  Seite;  sie  dürfen  dem  Drang  mitzupressen  durchaus  nicht 
nachgeben,  müssen  Stuhl  und  Urin  im  Bett  und  liegend  entleeren  und 
während  der  Wehen  durchaus  keine  Handhaben  benutzen.  Sind  trotz  alle- 
dem die  Wehen  zu  heftig,  so  kann  man  durch  Bepinselung  des  Cervicalkanals 
mit  4 — 10  °/0  Cocainlösung,  so  lange  das  Fruchtwasser  noch  nicht  abgegangen 
ist,  ferner,  falls  dies  nicht  hilft,  durch  Anwendung  von  Senfpapier  auf  den 
Unterleib  oder  durch  Application  von  20  Tropfen  Tiuctura  thebai'ca  per  rectum 
oder  eines  Chloralhydratklystiers  (1 : 25  Aq.  dest.)  oder  durch  eine  hypoderma- 
tische  Morphiuminjection  oder  endlich  durch  Chloroforminhalationen  den 
Wehensturm  herabsetzen.  Man  hat  auch,  von  der  Erfahrung  ausgehend, 
dass  dem  Blasensprung  manchmal  eine  Wehenpause  folgt,  die  Sprengung 
der  Eihäute  vor  völliger  Erweiterung  des  Muttermunds  empfohlen,  doch  ist. 
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dieses  ein  zweischneidiges  Mittel,  da,  wenn  der  Wehensturm  nun  nicht  nach- 
lässt, die  Weiclitheile  der  Parturiens  und  das  Kind  mehr  gefährdet  sind, 
als  vorher.  Sorgfältige  Dammstütze,  Zurückhalten  der  Ivindestheile,  ja  nicht 
überstürzte  Entfernung  der  Nachgeburt,  deren  Austreibung  am  besten  den 
Naturkräften  überlassen  bleibt,  eine  prophylactisehe  Injection  von  0.05  Er- 
gotin  unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kindes  und  langer  dauernde  Uebei- 
wachung  der  Uteruscontractionen  sind  nach  solchen  Entbindungen  uner- 
lässlich. 

3.  Wehenkrampf. 

Litteratur. 

Clay:  Brit.  Med.  Journ.  1886.  I.  1108.  — Criado  y Agüilar:  Drillingsgeburt  mit 
Tetanus(?).  Ann.  de  obst.  Ginepat.  y ped.  Madrid  1883.  2.  ep.  III.  229.  — 
Giberson:  Pacific  M.  and  S.  J.  San  Francisco  1885.  XXVIII.  657.  Hubert: 
Revue  m6d.  Louvain  1885.  IV.  109  (Ergotin-Tetanus).  — Johnstone:  Glas- 
gow med.  Journ.  1887.  4.  S.  XXVII.  188.  — Kirch:  Osservatore.  Toriuo  1884. 
XX.  52.  — Mc  Kee,  E.  S.:  Chicago  M.  and  S.  Examiner.  1884.  XLVIII.  365.  — 
Musser:  Practitioner.  Lancaster  1884.  II.  27.  — Oconnor:  Brit.  med.  Journ. 
London  1884.  1.  716.  — Ramdohr:  Post-Grad.  Med.  School.  New  York  1886 — 
1887.  II.  224.  — Roper:  Centralbl.  f.  Gynäk.  1881.  V.  416.  — Rosso:  Ann.  de 
obst.  Gineeop.  y ped.  Madrid  1887.  VII.  97.  — Schatz:  Centralbl.  f.  Gynäk. 
1884.  VIII.  648.  — Shuqert:  Med.  and  Surg.  Reporter.  Philad.  1882.  XLVII. 
609.  — Strong:  Boston  med.  and  Surg.  Journ.  1887.  CXVI.  543— 545.  — Tate: 
Peoria  Med.  Monthly  1886  — 1887.  VII.  5.  — Winckel:  Klin.  Beobachtungen 
zur  Pathologie  der  Geburt.  Rostock  1869. 

Jede  abnorm  schmerzhafte,  in  Bezug  auf  Richtung,  Ausdehnung  und 
Wirkung  fehlerhafte  Wehe  ist  eine  Krampfwehe.  Wir  unterscheiden  verschie- 
dene Arten  derselben,  nämlich  klonische,  d.  h.  in  mehr  oder  weniger  kurzen 
Pausen  auftretende,  und  tonische,  bei  denen  die  Pausen  vorhanden,  aber 
nur  durch  besondere  Apparate  ihrer  enormen  Kürze  wegen  nachweisbar 
sind.  Beide  Arten  können  wieder  allgemein  und  partiell  sein;  die  allgemein 
tonischen  bilden  den  Tetanus,  die  partiell  tonischen  den  Trismus,  resp. 
die  Strictura  uteri,  die  allgemein  und  partiell  klonischen  die  Krampf- 
wehen  im  engeren  Sinne. 

Die  Ursachen  sind  für  alle  diese  Anomalien  ziemlich  dieselben,  nur 
local  und  graduell  verschieden  und  werden  wieder  in  direete,  vom  Uterus 
und  seinem  Inhalt  ausgehende,  und  indirecte,  von  anderen  Organen  resp. 
Krankheitszuständen  bewirkte,  eingetheilt.  Zu  den  ersteren  gehören  vor 
allen:  Erkrankungen  des  Uterushalses  und  des  Scheidengewölbes,  namentlich 
die  Endometritis,  ferner  der  vor-  und  frühzeitige  Fruchtwasserabfluss,  dann 
zu  starker  Druck,  Einklemmung  einzelner  Theile  der  Gebärmutter  bei  Becken- 
enge, fehlerhafter  Kindeslage,  ungünstiger  Einstellung  desselben,  z.  B.  bei 
Gesichtslage.  Wie  wir  bei  der  vorzeitigen  Ablösung  der  normal  angehefte- 
ten Placenta  bereits  erwähnten,  ist  diese  ebenfalls  oft  mit  äusserst  schmerz- 
haften, wenig  wirksamen  Wehen  verbunden.  Nach  Roper  soll  Trismus  im 
ersten  Stadium  der  Geburt  besonders  bei  nicht  entwickelter  Cervix,  vorzei- 
tigen Geburten  und  fehlerhaften  Kindeslagen  auftreten.  Häufig  finde  er 
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sich  auch  bei  Placenta  praevia  und  wahrscheinlich  häufiger  als  bei  irgend 
einer  anderen  Complication.  Bayer  giebt  ähnliches  an  (s.  S.  307).  Berner 
sind  Reizung  der  Innenfläche  des  Uterus  durch  häufiges  rohes  Untersuchen, 
Zerren  an  dem  Kinde  vor  völliger  Erweiterung  des  Muttermunds  mit  der 
Hand  oder  der  Zange,  ausserdem  unzeitige  und  zu  starke  Anwendung  wehen- 
treibender Mittel,  namentlich  des  Ergotins,  auch  hitzige  Getränke,  rohe 
Einführungsversuche  der  Hand  und  forcirtes  Eindringen  derselben  bei  Wen- 
dungsversuchen als  wichtige  Ursachen  zu  beschuldigen.  Intensive  Ge- 
rn üthsbewegungen  müssen  ebenfalls  berücksichtigt  werden.  In  der  Nach- 
geburtsperiode sind  wiederholte  Zerrungen  am  Nabelstrang  behufs  Entfernung 
der  Placenta  oder  vorangegangene  Placentarzerrung  bei  Sturzgeburten  Grund 
von  abnorm  festen  Contractionen.  Wenn  Schatz  durch  Messungen  festge- 
stellt haben  will,  dass  die  Kraft  der  Wehen  während  des  Verlaufes  der 
Geburt  ziemlich  dieselbe  bleibt  oder  nur  um  etwa  1/4  steigt,  weil  beim  glatten, 
wie  beim  quergestreiften  Muskel  die  Leistung  mit  der  Verkürzung  abnimmt 
und  die  kraftvermehrende  Wirkung  der  Uteruswandverdickung  nahezu  durch 
die  kraftvermindernde  der  Muskelverkürzung  ausgeglichen  wird,  so  gilt  dieses 
natürlich  nur  für  regelmässige  Geburten.  Wie  rasch  aber  aus  völlig  normal 
entwickelten,  mässig  kräftigen  Wehen  tetanische  zu  Stande  gebracht  werden 
können,  welche  auch  dem  Vielgeübten  ein  Eindringen  der  Hand  in  den  starr 
contrahirten  Uterus  selbst  in  tiefer  Narcose  absolut  unmöglich  machen,  das 
kann  derjenige  wohl  am  besten  beurtheilen,  der,  wie  ich,  oftmals  in  der  Lage 
gewesen  ist,  unmittelbar  nach  vergeblichen  Wendungsversuchen  seiner  Assi- 
stenten die  Entbindung  übernehmen  und  zu  Ende  führen  zu  müssen.  Wer 
ferner  die  darmsaitenartige  Spannung  des  Muttermunds  öfter  gefühlt  und 
ihre  enorme  Schmerzhaftigkeit  constatirt  hat,  der  wird  auch  an  der  Existenz 
eines  Trismus  uteri  wohl  nicht  zweifeln.  ^ 

a)  Tetanus  uteri.  Bei  diesem  Starrkrampf  der  Gebärmutter  ist  die 
Contraction  des  Organs  dauernd  in  der  Akme.  Die  allseitig  gleichmässig 
dauernde  Contraction  entwickelt  sich  in  der  Regel  nach  und  nach,  selten 
mit  einem  Schlag;  ebenso  lässt  dieselbe  entweder  plötzlich  allseitig  nach 
oder  der  Rückkehr  zur  Ruhe  gehen  noch  eine  Anzahl  von  Stricturen  voraus. 
Die  Dauer  des  Tetanus  ist  sehr  verschieden,  er  kann  stundenlang  anhalten, 
aber  auch  viel  kürzer  sein.  Häufiger  als  er  ist 

b)  die  Strictura  uteri.  Diese  kommt  theils  am  äusseren  Muttermund, 
avo  sie  Trismus  genannt  wird,  theils  am  inneren,  theils  an  den  Tubarostien 
vor,  kurz  an  den  Stellen,  avo  die  meisten  Circulärfasern  liegen.  Wenn  Hohl 
bestritt,  dass  sie  auch  im  Körper  vorkomme,  Aveil  man  so  leicht  ihre  Höhe 
verkenne,  so  muss  man  das  letztere  als  richtig  zugeben.  Die  Strictur  be- 
steht übrigens  nicht  allein  in  einer  Contraction  der  Circulärfasern,  sondern 
da,  avo  diese  abnorm  contrahirt  sind , sind  höchst  wahrscheinlich  auch  die 
Längsfasern  mehr  oder  Aveniger  betheiligt,  denn  Kehrer  (Bd.  I.  S.  16) 
fand  bei  seinen  Thierexperimenten,  dass  der  Querschnitt  der  gereizten  Stelle 
drehrund  Averde,  der  Querumfang  immer  kleiner,  so  dass  eine  breite  Quer- 
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furche  entstand  mit  tiefen  Längsfurchen,  zwischen  denen  die  Bündel  der 
äusseren  sattelförmig  eingedrückten  Längsfasern  sich  scharf  hervorhoben. 
Die  Strictur  löst  sich  einfach  auf,  oder  es  entsteht  eine  fortlaufende  Con- 
traction.  Wenn  man  neben  der  Strictura  spastica  noch  eine  Strictura 
ex  atonia  getrennt  hat,  so  hat  man  eine  bei  Atonie  des  Körpers  vorkommende 
normale  Contraction  des  unteren  Segmentes  fälschlich  als  Strictur  bezeichnet. 
Dass  überhaupt  der  Widerstand,  welchen  man  an  dem  Contractiousring  beim 
Eindringen  mit  der  Hand  behufs  Entfernung  der  Placenta  oft  lindet,  leicht 
fälschlich  für  krampfhafte  Zusammenziehung  gehalten  wird,  ist  naheliegend. 

Die  Symptome  des  Tetanus  und  der  Strictura  uteri  sind  nur  graduell 
verschieden , sie  bestehen  in  heftigen  Schmerzen , lautem  Wimmern  und 
Stöhnen  der  Parturiens,  bei  welcher  ausser  Angst,  Aufregung,  grosser  Un- 
ruhe sich  bisweilen  sogar  Hallucinationen  einstellen;  diese  Erscheinungen 
steigern  sich  bei  jeder  Untersuchung,  gegen  welche  die  Kreissenden  sich 
manchmal  sehr  sträuben.  Harndrang,  Druck  auf  den  Mastdarm,  Schmerz 
im  Kreuz,  Neuralgien  der  unteren  Extremitäten,  besonders  Wadenkrämpfe, 
wobei  man  von  Wehen  Versetzung  gesprochen  hat,  treten  ein.  Heftige  Uebel- 
keit  und  nicht  selten  Erbrechen  folgen.  Die  Temperatur  ist  erhöht  und 
steigt  entsprechend  der  Dauer  der  Wehenanomalie  bis  an  40,0°  C.,  selten 
höher;  sie  sinkt  rapide  ab,  sobald  jene  nachgelassen  hat,  vorausgesetzt,  dass 
keine  anderweite  Erkrankung  entstanden  ist.  Bei  grosser  allgemeiner  Er- 
regung können  sich  diese  Symptome  bis  zu  allgemeinen  Convulsionen  stei- 
gern. Ist  die  Blase  bereits  gesprungen,  so  werden  die  Kindestheile  fest  vom 
Uterus  umschnürt  und  eine  rasch  zunehmende  Geschwulst  ist  an  dem  aus 
dem  Uterus  herausgetretene u Theil  zu  erkennen.  Der  Gasaustausch  muss 
beim  Tetanus  zwischen  Mutter  und  Kind  wesentlich  beeinträchtigt  werden, 
das  Kind  stirbt  daher  meist  rasch  ab;  bei  der  Strictur  und  dem  Trismus 
ist  dieses  nicht  so  leicht  zu  befürchten.  Lässt  der  Tetanus  resp.  die  Strictur 
nach,  so  kann  völlige  Ermattung,  complete  Wehenschwäche  auf  sie  folgen, 
aber  auch  eine  mehr  oder  minder  regelmässige  Wehenthätigkeit;  nicht  selten 
kommt  es  beim  Tetanus  nach  dem  Blasensprung  zu  äusserer  oder  innerer 
Blutung,  indem  die  Placenta  zum  Theil  gelöst  wird  und  mit  dem  Kindes- 
körper eine  grössere  Menge  schwarzer  Blutcoagula  abgehen.  Von  den  Stric- 
turen  in  der  Nachgeburtsperiode  wird  später  die  Rede  sein.  — Am  Kind 
kann  nach  seiner  Geburt  die  Existenz  des  Tetanus  noch  erwiesen  werden, 
indem,  wie  ich  dieses  einmal  in  sehr  exquisiter  Weise  erlebte,  der  im  Uterus 
so  enorm  comprimirte  Rumpf  bis  zum  Halse  wachsbleich  und  in  Todten- 
starre  ist,  der  Kopf  und  Hals  aber  tief  cyanotisch. 

Diagnose.  Die  allseitig  brettharte,  permanente  änsserst  schmerzhafte 
Contraction  mit  erhöhter  Temperatur,  völligem  Stillstand  der  Geburt,  be- 
deutender Schwellung  der  vorliegenden  Kindestheile  und  den  charakteristi- 
schen Allgemeinerscheinungen  macht  die  Erkenntniss  des  Tetanus  leicht. 
Dei  Trismus  ist  an  der  saitenartig  scharfen  Spannung  des  sehr  schmerz- 
hatten Muttermundes  und  dessen  stundenlang  unveränderter  Weite  auch 
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bei  kräftigen,  aber  äusserst  schmerzhaften  Wehen  erkenntlich:  die  kleine,  wie 
abgeschnürte  Kopfgeschwulst  spricht  gleichfalls  für  ihn.  Die  Strictur  ändert 
die  Gestalt  des  Uterus,  hindert  das  Vorrücken  der  Kindestheile  oder  Placenta, 
ist  ebenfalls  sehr  schmerzhaft  und  zeigt  Temperaturerhöhung. 

Die  Prognose  ist  am  besten  beim  Trismus,  weil  Mutter  und  Kind 
hierbei  am  wenigsten  leiden,  ungünstiger  für  die  Strictur,  besonders  je 
früher  sie  nach  dem  Blasensprunge  eiutritt  und  je  länger  sie  dauert;  am 
ungünstigsten  ist  sie  für  den  Tetanus;  fast  alle  Kinder  sind  dabei  ver- 
loren, kommen  todt  zur  Welt  oder  sterben  bald  nach  der  Geburt.  Die  Pro- 
gnose für  die  Mütter  ist  aber  auch  noch  von  den  Ursachen  abhängig,  denn  am 
schlimmsten  ist  dieselbe  bei  demjenigenTetanus,  welcher  bei  Wendungsversuchen 
entsteht  (sehr  interessanter  Pall  in  meinen  Berichten  und  Studien.  I) ; auch 
wenn  nach  Zangeuoperation  oder  anderweiten  Eingriffen  derselbe  zu  Stande 
kommt,  muss  man  Erkrankung  im  Puerperium  befürchten.  Dass  bei  Ver- 
suchen, solche  Contractionen  mit  Gewalt  zu  überwinden,  Zerreissungen 
des  Uterus  entstehen  können,  versteht  sich  von  selbst;  sie  werden  gewöhn- 
lich in  Abreissungen  desselben  vom  Vaginalgewölbe  bestehen. 

Behandlung.  Prophylaktisch  wird  man  das  bei  dem  Wehensturm 
angegebene  Verfahren  anwenden.  Wärme , Ableitungen  auf  die  Haut, 
Morphium  hypodermatisch  und  Chloroforminhalationen  bis  zu  tiefer 
■Karcose  sind  hier  möglichst  bald  gegen  Tetanus  und  Strictur  zu  ver- 
wenden. Dem  Morphium  hat  man  0,001  g Atropinum  sulfuricum  (Fkäkkel) 
mit  gutem  Erfolg  zugesetzt.  Bei  den  leichteren  Fällen  sind  als  bewährte 
Antispasmodica  zu  erwähnen  die  E m e t i c a : Ipecacuanha  und  Tartarus 
stibiatus,  Opium  per  rectum  oder  os,  protrahirte  warme  Bäder,  warme 
Umschläge  auf  den  Leib  resp.  uarcotische  Einreibungen;  statt  des  von 
Vielen  empfohlenen  Aderlasses  kann  man  allenfalls  Scarificationen  der 
Mutterlippen  resp.  locale  Blutentziehung  durch  Blutegel  versuchen. 

Dagegen  vermeide  man  eine  künstliche  Entbindung,  so  lange  die 
spastische  Contraction  vorhanden  ist;  die  Zange  gleitet  ab,  die  Weichtheile 
der  Mutter  werden  zerrissen,  das  Perf Oratorium  hilft  nicht,  der  Kranioklast 
reisst  aus,  während,  sobald  der  Wehenkrampf  vorüber,  die  Extraction  leicht 
ist,  ja  nicht  selten  zum  .höchsten  Erstaunen  des  Arztes  noch  eine  spontane 
und  leichte  Geburt  erfolgt. 

c)  Krampfwehen  im  engeren  Sinn,  klonische  allgemeine  und  pai- 
tielle  sind  von  diesen  Wehenanomalien  die  allerhäufigsten  und  unterscheiden 
sich  von  regelmässigen  Wehen  durch  folgende  Merkmale.  Ihie  Pausen 
sind  von  ungleicher  Dauer,  die  Unterschiede  manchmal  bedeutend,  die 
meisten  treten  in  Gruppen  nach  einander  ein,  bis  wieder  eine  etwas  längeie 
Pause  erfolgt.  Die  einzelnen  Stadien  sind  oft  nicht  deutlich  ausgesprochen, 
es  kommen  sehr  oft  Abortivwehen  vor.  Dabei  zeigen  die  einzelnen  Stadien 
bedeutend  grössere  Differenzen,  als  bei  normalen  Wehen.  Ihre  Wirksam- 
keit ist  sehr  mangelhaft  und  endlich  sind  sie  weit  sclimerzhaftei , a‘s 
wohnlich.  Die  Temperatur  ist  bei  diesen  abnormen  Contractionen  ebenfalls 
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abnorm,  jedoch  nicht  so  hoch,  wie  bei  der  Strictur  oder  dem  Tetanus;  sie 
kann  aber  bis  auf  39,0°  C.  steigen;  die  Dauer  der  einzelnen  Perioden  ist 
daher  verlängert;  diese  Krampfwehen  gehen  oftmals  in  secundäre  Wehen- 
schwäche über.  Das  Kind  ist  mehr  gefährdet  als  bei  normalen  Geburten; 
leichter  tritt  Meconiumabgang  und  Asphyxie  ein;  Störungen  in  der  Nach- 
geburtsperiode kommen  manchmal  vor,  Verzögerung  derselben,  vermehrter 
Blutabgang;  auch  im  Puerperium  sind  solche  Wöchnerinnen  mehr  gefährdet, 
insofern  durch  die  Geburtsverzögerung,  die  häutigeren  Untersuchungen,  das 
Fortkriechen  der  so  oft  vorhandenen  gonorrhoischen  Endometritis  auf  die 
Innenfläche  des  Uteruskörpers  parametrane  Exsudate  entstehen. 

Die  Erkenntniss  der  klonischen  Krampfwehen  gründet  sich  auf  die 
mehr  oder  weniger  langen  Pausen,  die  abnorme  Schmerzhaftigkeit  der  ganzen 
oder  einzelner  Theile  der  Uterusoberfläche , auf  die  mangelnde  Wirkung  der 
häufigen,  abnorm  schmerzhaften  Wehen  und  die  bei  denselben  vorhandene 
Temperatursteigerung.  Erbrechen  findet  sich  in  1/3  aller  Fälle  und  ebenso 
häufig  der  durch  Endometritis  colli  veranlasste  vor-  oder  frühzeitige  Wasser- 
abgang. 

Therapie.  Prophylactiscli  ist  empfehlenswerth,  Parturientes,  welche 
an  Endometritis  leiden,  oder  bei  denen  der  Kopf  tief  im  kleinen  Becken 
steht , die  Scheide  eng , stark  granulirt  und  der  Muttermund  sehr 
schwer  zu  erreichen  ist,  nicht  durch  zu  häufige  Explorationen  zu  quälen; 
ferner  überall  da , wo  ein  starker  glasiger  oder  eitriger  Ausfluss  besteht, 
stündlich  eine  Vaginalausspülung  von  3°/0  Borsäure  oder  l°/00  Sublimat- 
lösung machen  zu  lassen  und  für  Warmhalten  der  Füsse  und  des  Leibes 
zu  sorgen.  Wenn  die  Haut  kühl  ist,  so  muss  durch  warmes  Getränk  für 
reichliche  Transpiration  gesorgt  werden.  Blase  und  Mastdarm  sind  leer  zu 
halten.  Die  Fruchtblase  ist  so  lange  als  irgend  möglich  zu  conserviren. 
Durch  Siuapismeu,  Chloroformliniment,  Chloralhydrat,  intern  oder  in  Klystier 
gegeben,  ist  die  Schmerzhaftigkeit  der  Wehen  zu  bekämpfen.  Wiederholte 
warme  Bäder  leisten  viel  zur  Erleichterung  der  Kreissenden;  auch  sind 
warme  Chamillen-  oder  Breiumschläge  auf  den  Leib  gelegt  oftmals  von 
bestem  Ei  folg.  Ist  das  Fruchtwasser  früh  und  in  grosser  Menge  abgeflossen, 
so  kann  man  Injectionen  mit  Borsäure  (3°/0)  in  den  Uterus  machen. 

Hiei  und  da  thut  auch  die  Anwendung  von  Uebelkeit  erregenden  und 
leichten  Brechmitteln,  wie  Ipecacuanha,  gute  Dienste.  Wäre  der  Mutter- 
mund sein  ligide,  so  könnte  man  nach  vergeblich  angewandter  heisser 
Douche,  selbstverständlich  unter  allen  antiseptischen  Cautelen,  Incisionen  in 
denselben  machen. 

So  lange  nicht  von  Seiten  der  Mutter  oder  des  Kindes  eine  strenge 
Iudication  zur  operativen  Beendigung  der  Geburt  vorliegt,  schreite  man 
nicht  zu  derselben;  so  schonend  wie  die  natürlichen  Kräfte  den  erkrankten 
Genitaltractus  dilatiren,  können  wir  das  mit  unserer  Zange  doch  nicht,  aus 
den  klonischen  können  sich  unversehens  tonische  Krampfwehen  entwickeln 
und  der  Extraction  sehr  grosse  Hindernisse  bereiten;  sie  können  die  Nach- 
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geburtsperiode  erheblich  verschleppen  und  den  Blutverlust  bedenklich 
steigern.  Nicht  selten  gelingt  es  durch  längere  Zeit  fortgesetzte  Chloro- 
form- oder  Stickstoffoxydul-Sauerstoffinhalationen  die  Schmerzhaftigkeit  der 
Wehen  herabzusetzen  und  ihre  Wirkung  zu  verbessern.  Auch  hier  muss 
der  Arzt,  sowohl  nach  spontan  als  artihciell  beendigter  Geburt  die  Wöchnerin 
noch  mindestens  eine  Stunde  lang  in  Bezug  auf  den  Blutverlust  und  die 
Contractionskraft  des  Uterus  überwachen  und  wird  gut  thun,  die  Aus- 
stossung  der  Placenta  ganz  den  Naturkräften  zu  überlassen,  sich  aller 
äusseren  und  inneren  Manipulationen  am  Uterus  möglichst  enthaltend. 

Drittes  Capitel. 

Geburtsstörungen  durch  fehlerhafte  Bildung  des  Uterus  und  der  Scheide. 
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Wenn  wir  uns  zunächst  rein  vom  theoretischen  Standpunkte  aus  die 
Folgen,  welche  durch  Missbildungen  der  weichen  Geburtswege  bewirkt  wer- 
den könnten,  für  die  Schwangerschaft  und  die  Geburt  construiren,  so  würden 
wir  in  Bezug  auf  die  Gravidität  an  folgende  Möglichkeiten  denken 
müssen:  Weil  bei  gehemmter  Entwickelung  eines  oder  beider  Müller’scher 
Gänge  die  Wand  des  Uterus  dünner,  weniger  dehnungsfähig,  auch  durch 
die  Ursachen  der  Bildungshemmung  gewiss  öfter  fixirt  oder  durch  vorange- 
gangene Krankheiten  verändert  ist,  so  wird  eine  vorzeitige  Unterbre- 
chung der  Schwangerschaft  nicht  selten  die  Folge  sein. 

Als  Beispiele  für  diese  Thatsache  citire  ich  aus  der  obeu  genannten  Abhandlung 
von  L.  Fürst:  Fall  39  von  Säxinger,  Fall  75  vohHorand,  Fall  70  von  Greenhalgh, 
Fall  79  von  Trier  und  verweise  ausserdem  auf  einen  Fall  von  Meyer,  G.  Dirner, 
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welcher  mehrmaligen  Abort  beobachtete,  einen  Fall  Sotschawa’s  und  auf  den  von  mir 
publicirten  Fall  (Pathol.  d.  weibl.  Sexualorgane.  1881.  S.  200). 

Wenn  wie  in  dein  Falle  vun  Grace  (109:  Uterus  septus,  \ agina  simplex) 
von  4 Schwangerschaften  3 zu  früh  enden,  so  wird  man  den  Zusammenhang 
der  zu  frühen  Ausstossung  mit  der  Bildungshemmung  kaum  anzweifeln. 
Dass  bisweilen  nur  das  eine  Horn  stets  abortirt,  das  andere  austragen  kann, 
beweist  der  Fall  von  Dirner. 

Wo  es  sich  um  einen  Uterus  unicornis  mit  rudimentärem,  aber 
ausgehöhltem  Nebenhorn  handelt,  wird  man  an  die  Möglichkeit  einer 
Schwängerung  dieses  Hornes,  sei  es  bei  Atresie  des  Yerbindungsstranges, 
durch  Transmigratio  seminis  extrauterina  (Beispiel:  Fall  45  von 
Turner,  Fall  48  von  R.  Virchow,  Fall  50  von  Rosenburger),  sei  es 
durch  äussere  Ueberwanderung  des  befruchteten  Eies  (Fall  49  von 
Luschka),  denken.  Kussmaul  sammelte  12,  Jaensch  später  noch  20  Fälle 
dieser  Art,  Rüge,  Chiari,  Jenny  je  1 und  im  Ganzen  kennen  wir  35  Bei- 
spiele. Das  Verhalten  eines  solchen  geschwängerten  Hornes  wird  mehr  oder 
weniger  dem  einer  Tube  gleichen,  also  für  gewöhnlich  eine  Berstung  des- 
selben in  der  Schwangerschaft  eintreten  und  zwar  innerhalb  der  ersten 
5 Monate;  diese  erfolgte  denn  auch  in  den  Fällen  von  Turner,  Luschka 
und  Rüge  im  3.  Monat,  in  dem  Fall  von  Rosenburger  im  5.  Monat, 
endlich  in  dem  Fall  von  H.  Meyer  im  7.  Monat.  Doch  kann  ausnahms- 
weise die  Frucht  in  einem  solchen  Horn  auch  ausgetragen  werden  und  nun 
der  weitere  Verlauf  wie  bei  einer  ausgetragenen  Tubarschwangerschaft  sein. 
(Beispiel:  Fall  46  von  Turner,  Uterus  unicornis  dexter  c.  rudimento  cornu 
sinistri  partim  excavato  gravido.  Am  Ende  der  Schwangerschaft  beginnen 
kräftige  Wehen,  hören  aber  nach  3 Tagen  auf,  die  Frau  stirbt  1/2  Jahr 
später  an  Phthise;  das  geschwängerte  Horn  hatte  einen  Umfang  von  63,5  cm, 
der  Fötus  war  ausgetragen.)  Dass  ein  grosser  Theil  der  Fälle  von  soge- 
nannter missed  labour  hierher  gehören,  hat  Angus  Macdonald  ausführ- 
lich erörtert. 

Sehr  bemerkenswerth  ist  ein  Fall  von  F.  Henderson,  welcher  bei  einer 
Frau,  die  7 normale  Graviditäten  bei  Uterus  infrasimplex  supraseptus 
durchmachte,  in  der  ersten  Gravidität  die  Menses  stärker  als  gewöhnlich 
fand,  bei  der  2.  fast  constant  einen  blutigen  Ausfluss,  bei  der  3.  3 mal  die 
Menses,  bei  der  4.,  5.  und  6.  aber  nicht  mehr,  sondern  normales  Befinden 
constatirte.  Patientin  stillte  alle  Kinder;  während  der  Lactation  setzten  die 
Menses  aus.  Man  muss  in  diesem  Falle  also  höchstwahrscheinlich  eine 
Ovulationsfortdauer  in  der  Gravidität  für  erwiesen  halten. 

Dass  ein  so  geschwängertes  Horn  auch  in  einen  Bruchkanal  austreten 
kann,  beweist  der  Fall  von  Scanzoni,  Rektorzik  und  mein  Fall  von 
Hernia  uteri  bicornis,  Graviditas  cornu  dextr.,  ausserdem  7 andere 
Fälle  (s.  Cap.  V S.  235).  Ausser  dieser  ungewöhnlichen,  fehlerhaften  La- 
gerung des  Uterus  wird  auch  die  ungewöhnliche  Gestalt  desselben  auf- 
fallend sein,  die  einseitig  zugespitzte  oder  die  oben  eingebuchtete  oder  die 
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deutlich  zweihürnige  oder  eine  amhossförmige  oder  eine  schief  herzförmige, 
wie  sie  denn  auch  in  den  Fällen  von  Birnbaum,  Heppner  (Fall  84  a.  a.  0.) 
u.  A.  gefunden  worden  sind. 

Da  Zwillings  Schwangerschaft  nicht  gerade  selten  bei  getheiltem 
Uteruskanal  vorkommt,  ich  erwähne  nur  die  Fälle  von  Hohl,  Trier  (79), 
Birnbaum  (85),  Grace  (109),  Paris  (110),  Sotschawa  und  Laue  — 
Robertson  beobachtete  sogar  Drillinge  bei  einer  Negerin,  die  zuerst 
1 Kind,  dann  Zwillinge,  dann  Drillinge,  dann  wieder  Zwillinge  und  zuletzt 
nochmals  Drillinge  hatte — , so  wird  man  auch  die  Möglichkeit  einer  Super- 
foecundatio,  ja  sogar  die  einer  Superfoetatio  für  diese  Bildungshem- 
mungen zugehen  müssen ; die  beiden  hierher  vielleicht  gehörigen  Beispiele, 
welche  B.  S.  Schultze  (Fall  105)  und  Paris  (110}  von  anderen  Autoren 
erzählt  haben,  sind  jedoch  nur  ungenau  beobachtet  und  nicht  ganz  beweis- 
kräftig. In  dem  Falle  von  Sotschawa  soll  der  eine  Fötus  \lj2,  der  andere 
3 Monate  alt  gewesen  sein. 

Endlich  ist  es  denkbar,  dass  hei  Schwängerung  einer  Hälfte  und  Uterus 
septus  mit  Vagina  septa  der  eine  Untersucher  eine  Person  für  nicht 
schwanger,  der  andere  dagegen  schon  für  kreissend  erklärt.  Cru- 
veilhiek  erzählt  einen  instructiven  Fall  dieser  Art,  und  hierher  gehörig  ist 
auch  die  Beobachtung  von  Cappie  (Fall  107),  in  welcher  zuerst  der  Mutter- 
mund erweitert,  die  Blase  sprungfertig  gefunden  wurde,  dann  hei  der  zweiten 
Untersuchung  der  Muttermund  nur  durchgängig  und  Nichts  von  einer  Blase 
und  bei  der  dritten  wieder  der  erste  Befund  erhoben  und  nun  endlich  das 
Septum  erkannt  wurde.  Sehr  ähnlich  ist  der  Fall  von  John  W.  Taylor, 
in  welchem  er  zuerst  immer  in  der  nicht  geschwängerten  Seite  touchirte, 
bis  er  endlich  den  Irrthum  erkannte  und  mit  dem  Forceps  ein  todtes 
Kind  entwickelte. 

Als  Geburtsstörungen  werden  wir  bei  den  genannten  Bildungshem- 
mungen  aus  verschiedenen  Gründen  ungewöhnliche  und  fehlerhafte 
Lagen  des  Kindes  erwarten  müssen,  tlieils  weil  der  Längsdurchmesser 
sehr  verkürzt  und  die  Höhle  sowohl  beim  Uterus  unicornis  als  bicornis,  als 
iutrorsum  arcuatus  mehr  eine  hufförmige  ist,  theils  weil  die  seitliche 
Lagerung  des  missbildeten  Organs  und  die  Richtung  der  Resultante  seiner 
Kräfte  die  Beckeneingangsaxe  mehr  oder  weniger  stark  kreuzt.  Wir  haben  bei 
den  Gesichtslagen  mit  Berücksichtigung  der  Publication  von  Schatz  dar- 
auf schon  hingewiesen  (s.  S.  153)  und  wollen  hier  nur  noch  die  sehr  inter- 
essante Beobachtung  von  Heppner  (Fall  84)  citiren,  in  welcher  bei  einem 
Uterus  bicornis  Simplex  mit  Vagina  simplex  erst  Stirnlage  vorhanden  war, 
dann  die  Kniee  und  der  Steiss  herabgetrieben  und  nun  das  Kind  spontan 
in  Beckenendlage  ausgestossen  wurde , also  sogar  durch  den  zweihörnigen 
Uterus  eine  Wendung  bei  Längslage  zu  Staude  gebracht  wurde 
Beziehentlich  des  Vorkommens  der  Beckenendlagen  mache  ich  ferner  auf 
die  Fälle  von  Späth  (89:  Uterus  iutrorsum  arcuatus  septus,  V agina  simplex, 
Graviditas  dextra,  Steisslage),  Grace  (109:  Uterus  septus,  Vagina  simplex, 
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Zwillinge,  1 Kind  in  Fusslage,  das  zweite  gewendet)  und  auf  den  von  mir 
publicirten  aufmerksam  (Uterus  unicornis  sinistra  cum  rudim.,  alt.  corn. 
solido,  Fusslage,  Nabelschnurvorfall,  Extraction). 

Hinsichtlich  der  bei  Uterus  bicornis  besonders  häufigen  Schief- 
lagen verweise  ich  auf  das  bei  diesen  bereits  S.  396  Gesagte.  Neuere  Fälle 
von  Schieflagen  dieser  Art  schilderten  Robertson  (2.  Drilling  und  Ein- 
keilung), Teller  (35jähr.  VIIp.,  bereits  3 Schieflagen,  dann  Zwillinge,  eins 
in  Schieflage  bei  Uterus  bicornis  septus  und  Vagina  simplex),  Fleisch- 
mann-Breisky  (39 jährigen  XIp.,  Schieflage,  Partus  spontan,  conduplicato 
corpore  bei  Uterus  bicornis  unicollis). 

Aus  den  bereits  angeführten  Gründen,  nämlich  der  fehlerhaften  Gestalt, 
Wandbeschaffenheit  und-Contractionsrichtung,  müssen  denn  auch  W e h e n an  o - 
malien  bei  den  Bildungshemmungen  öfter  Vorkommen,  welche  sich  theils  als 
W eheninsufficienz,  theils  als  Wehen,  die  in  falscher  Richtung  wirken, 
documentiren.  Insufficient  waren  die  Wehen  in  meinem  oben  citirten  Falle ; 
ebenso  in  dem  bereits  erwähnten  Falle  von  Gappie,  in  welchem  die  Frau 
2 mal  mit  der  Zange  entbunden  werden  musste.  Kurz  und  wenig  ergiebig 
fand  ich  die  Wehen  auch  in  einem  Falle  von  Uterus  bicornis  septus,  Vagina 
septa  in  erster  und  zweiter  Periode. 

In  einem  Falle  von  Fürst  abortivte  die  an  Uterus  septus,  Vagina  septa  leidende 
Patientin  das  erste  Mal,  das  zweite  Mal  soll  die  Schwangerschaft  3 Wochen  zu  lang 
gedauert  haben;  dann  dauerte  die  Geburt  3 Tage;  2 Tage  waren  heftige  Wehen  vor- 
handen, die  dann  wieder  nachliessen.  Das  Hinderniss  lag  (im  Septum ?j  in  einer 
dicken  Membran,  die  sich,  wenn  der  Kopf  nach  dem  Beckenausgang  drängte,  hauben- 
artig von  der  Seite  über  diesen  wegstülpte  und  ihn  nicht  nur  am  Austreten  verhin- 
derte, sondern  sogar  in  Folge  der  Torsion  und  Verkürzung,  welche  sie  bei  der  durch 
den  Geburtsmechanismus  bedingten  Axendrehung  des  Kindes  erfuhr,  den  Kopf  immer 
wieder  zurückdrängte.  Endlich  riss  diese  Falte  und  es  erfolgte  nun  leicht  die 
Geburt  eines  ausgetragenen  asphyktischen,  aber  belebten  Kindes. 

V ie  die  Contraction  beider  Hörner  sich  hinderlich  sein  kann,  schildert 
Birnbaum  (54):  Bei  der  Geburt  spannten  sich  beide  Hörner  und  wirkten 
so  von  beiden  Seiten  schräg  nach  abwärts  gegeneinander,  was  die  Austrei- 
bung der  Frucht  erschwerte  und  Extraction  mit  der  Zange  nöthig 
machte.  Die  Placenta  sass  hauptsächlich  im  linken  Horn,  zu  einem  kleinen 
Theil  aber  auch  im  rechten  Nebenhorn. 

Dass  auch  das  eine  Horn  sich  kräftig  zusammenziehen  kann,  während 
das  andere  trotz  einstündiger  Manipulationen  sich  nicht  zusammenzieht,  be- 
obachtete Heppner  (Uterus  bicornis  simplex  — Stirnlage),  so  dass  er  zur 
manuellen  Entfernung  der  Placenta  genöthigt  wurde.  Heppner  meint,  dass 
c ie  in  diesem  Falle  beobachtete  natürliche  Wendung  dadurch  begünstigt 
v orden  sei,  dass  die  Contraction  des  linken  Horns  in  einseitiger,  schräger 
Richtung  gewirkt  habe.  Aehnliche  Beobachtung  machte  betreffs  der  Un- 
gleichheit der  Hömercontraction  Teller.  Birnbaum  will  auch  in  dem  von 
ihm  schon  citirten  Falle  von  Zwillingsschwangerschaft  (85:  Uterus  bicornis 
simplex,  Vagina  simplex)  beobachtet  haben,  dass  der  im  rechten  Horn  in 
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erster  Schädellage  befindliche  Fötus  mit  Schwierigkeit  ausgestossen  worden 
sei,  da  die  Contractionsrichtung  beider  Hörner  sich  entgegen  gewirkt  habe. 
Yon  diesem  Falle  ist  ausserdem  noch  anzuführen,  dass  die  Wandungen  des 
Uterus  dünn,  ja  sogar  stellenweise  blasig  verdünnt  waren. 

Uterusrupturen  können  daher  spontan  Vorkommen  und  leicht  arti- 
ticiell  bewirkt  werden  (Beispiele:  Fall  von  Winge  und  Faye  73)  und  von 
Robertson,  welch  letzterer  den  Riss  im  Fundus  eines  Uterus  septus  fand. 
Breisky  fand  nach  einer  Geburt  cum  conduplicato  corpore  an  der  vorderen 
Wand  des  linken  Horns  bei  Uterus  bicornis  supraseptus  einen  die  Schleim- 
haut und  Muscularis  betreffenden  Querriss.  Patterson  fand  einen  artifi- 
ciellen  Scheidenriss  subperitonäal  bis  aus  Zwerchfell  bei  Uterus  didelphys). 

Es  liegt  ferner  auf  der  Hand,  dass  ein  vorhandenes  Septum,  nament- 
lich wenn  es  unvollständig  ist , ein  Geburtshinderniss  abgeben  kann.  ■ Ein 
Beispiel  dieser  Art  wurde  vorher  schon  in  dem  FüRST’schen  Fall  (100)  citirt. 
In  einem  Falle  von  Kemarsky  konnte  das  Septum  zurückgeschoben  werden, 
zeigte  sich  aber  doch  nach  der  Geburt  vorn  in  ganzer  Länge  abgerissen  bei  Uterus 
septus  einer  1 9 jähr.  Primipara.  Ein  anderes  ist  der  Fall  von  Späth  (89:  Uterus 
introrsum  arcuatus  septus,  Yagina  simplex  einer  18 jähr.  Ip.  Transmigratio 
ovuli,  Graviditas  dextra).  Das  Septum  riss  zum  Theil  ein,  wurde  zum  Theil 
durchschnitten.  Ein  dritter  Fall  stammt  von  Benicke  (Uterus  didelphys  [?], 
Yagina  septa).  Bei  der  Geburt  riss  das  Yaginalseptum  ein  und  am  11.  Tage  des 
Wochenbettes  fanden  sich  nur  noch  Spuren  desselben  an  der  vorderen  und 
hinteren  Wand.  Auch  in  einem  Falle  von  Breisky  riss  ein  Muttermunds- 
septum ein  (a.  a.  0.  Fall  2).  In  einem  weiteren  Falle  von  Werner  ist  nicht 
genau  ermittelt,  ob  das  Septum,  welches  riss,  dem  Muttermund  oder  der 
Scheide  angehörte.  In  einem  Fall  von  Querseptum  bloss  im  untersten  Theil 
des  sonst  einfachen  Uterus,  welches  ein  beträchtliches  Geburtshinderniss  bil- 
dete, wurde  dasselbe  von  mir  doppelt  unterbunden  und  dann  durch- 
schnitten; die  eine  Ligatur  rutschte,  aber  obwohl  das  Septum  fast  fingerdick 
war,  trat  keine  Blutung  ein  und  die  Geburt  war  bald  beendet.  Aehnlicli 
ist  der  Fall  von  M.  Liebmann  bei  einer  33  jährigen  Primipara. 

Sind  die  Wehen  leicht  unregelmässig,  ist  ferner,  wie  auch  schon  an 
einem  Falle  besprochen,  die  Insertion  der  Placenta  in  beide  Hörner  hinein- 
ragend (Birnbaum:  54),  oder  auch  nur  deren  Contraction  verschieden,  so 
werden  Störungen  in  der  Nachgeburtsperiode  nicht  ausbleiben  und 
öfters  künstliche  Entfernungen  der  Placenta  nothwendig  werden. 

So  hatten  Heppnek  (84)  und  Birnbaum  (85)  die  Placenta  manuell  zu  lösen ; ebenso 
war  sie  in  dem  Falle  von  H.  Meyer  (s.  o.)  und  in  einem  Fall  von  Faye  und  Winge 
(73)  zurückgelassen  worden  wegen  angeblicher  Contraction  des  Muttermundes. 

Einige  Male  ist  es  auch  vorgekommen,  dass  die  Schwangere  resp. 
Kreissende  unentbunden  starb,  wie  es  scheint,  ohne  Ruptur. 

So  war  es  in  der  Beobachtung  von  Greenhaloh:  Uterus  bicornis  septus,  Giaviditas 
dextra,  Atresia  vaginae  sinistrae(?),  Tod  während  der  Wehen  im  neunten  Monate  der 


Geburtsstörungm  durch  fehlerhafte  Bildung  des  Uterus  und  der  Scheide.  527 


Gravidität.  '/■>  Jahr  nach  tagelangen  vergeblichen  Wehen  starb  die  bereits  erwähnte 
Patientin  von  Dr.  Scott  (Turner.  Nr.  46). 


Aus  der  Art  der  bisher  beschriebenen  Geburtsanomalien  ergiebt  sich 
weiter,  dass  Frauen,  welche  an  Missbildungen  der  Gebärmutter  leiden, 
durch  die  Geburtshergänge  öfters  als  Andere  erkranken,  leichter  inücirt 
werden  und  eher  unterliegen.  So  sind  denn  die  Kranken  von  Faye  und 
Winge  (73),  von  Trieb  (79),  von  C.  v.  Braun  (78:  Ut.  bicornis  partim 
septus,  Defect.  ren.  dextr.),  von  Späth  (89:  Eclampsie),  von  Fürst  (95:  Ut. 
foras  arcuatus  septus.  Vagina  simplex)  und  ein  Fall  des  Verfassers  (Ut. 
unicornis  c.  rudimento  solido  c.  a.)  an  Infectionsprocessen  im  Puer- 
perium zu  Grunde 
gegangen  (Fig.  121)  • 
und  wohl  auch  der 
wiederholt  erwähnte 
Fall  Heppner’s  (84'. 

An  Puerperal- 
manie  starb  am  14. 

Tage  die  Patientin 
von  Werner  (s.  o.). 

Für  die  Kinder  muss 
die  Geburt  aus  allen 
diesen  Gründen  auch 
häufig  mit  Gefahr  ver- 
bunden und  ihre  Mor- 
talität während  dersel- 
ben eine  weit  grössere, 
als  bei  normal  gebil- 
deten weichen  Geburts- 
wegen sein. 

Es  versteht  sich 
jedoch  von  selbst,  dass 

nicht  immer  die  Fig.  121.  Uterus  bicornis  bicollis,  Vagina  septa.  Rechtes  Horn 
Schwangerschaft  oder  geschwängert.  Salpingitis  dextra  (s.  Path.  der  weibl.  Set - 

der  Geburtsverlauf  °rg'  vom  Verf'  Taf  XXV  s- 394)- 

gestöit  wird.  Dass  auch  bei  Uterus  unicornis  mit  Vagina  septa  beide 
ungestört  verlaufen  können,  beweist  ein  Fall  von  Betschler  (32),  ferner 
für  den  Uterus  bicornis  partim  septus,  Vagina  simplex  mit  Ligamentum 
rectovesicale  der  Fall  von  Horand  (75),  in  welchem  3 normale  leichte 
Geburten  stattfanden,  und  endlich  für  den  Uterus  bicornis  septus.  Va- 
gina septa  ein  vom  Verfasser  beobachteter  Fall,  in  welchem  ebenfalls  die 
erste  Geburt  leicht  und  regelmässig  bei  einfacher  Schwangerschaft  verlief 
und  zwar  wahrscheinlich  aus  der  linken  Hälfte  sich  ereignete ; die  zweite  in  der 
rechten  Hälfte  verlief  verzögert  und  das  Kind  starb  an  Nabelschnurdruck. 
Bei  Uterus  simplex  mit  Vagina  septa  beobachtete  normalen  Geburts- 
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verlauf  A.  Pribram.  Bei  dem  Falle  von  Uterus  septus.  welchen  H.  Meyer 
publicirte,  waren  drei  Geburten  normaliter  erfolgt,  bei  der  vierten  trat  Par- 
tus immaturus  nach  einer  Metrorrhagie  ein.  F.  Henderson  hat  sogar  eine 
Patientin  mit  Uterus  partim  septus  infrasimplex  7 normale  Geburten 
durchmachen  sehen.  Auch  in  einem  Falle  von  Baart  de  la  Faille.  in 
welchem  es  sich  um  eine  Neuntgebärende  handelte,  waren  3 normale 
Schwangerschaften  und  Geburten  überstanden  worden , ausserdem  aber  5 
abnorme  bei  einem  Uterus  bicornis  septus,  Vagina  simplex  (74);  diese  Patientin 
erlitt  nämlich  2 Aborte,  hatte  1 mal  eine  Mole  mit  Atresia  orificii  ut.  ex- 
terni  und  1 mal  musste  die  Placenta  bei  ihr  gelöst  werden  (74),  Erlebnisse 
die  wohl  geeignet  sind,  zu  zeigen,  dass  die  normale  Entwickelung  des  Eies 
und  seine  Geburt  in  fehlerhaft  gebildeten  weichen  Geburtswegen  doch 
häufiger  gestört  als  ungestört  verlaufen. 

Behandlung.  Eine  Schwangerschaft  in  einem  atre tischen  rudimen- 
tären Uterushorn  ist  genau  ebenso  wie  eine  Tubarschwangerschaft  zu 
behandeln,  d.  h.  der  Fötus  ist  im  2.-5.  Monat  durch  Morphiuminjectionen  zu 
tödten ; wenn  diese  Zeit  überschritten  ist,  so  ist  abzuwarten  und  eventuell  die 
Laparotomie  mit  nachfolgender  Hysterectomie  vorzunehmen,  wie  sie  von 
KöberlIs , Wiener  , Galle-Fritsch  und  Angus  Macdonald  ausgeführt 
wurde.  Dass  bei  Hernia  uteri  bicornis  gravidi  inguinalis  die 
P or ro- Operation  indicirt  ist,  falls  nicht  die  Reposition  und  auch  nicht 
der  Abort  gelingt,  ist  bereits  erwähnt  (s.  S.  238). 

Bezüglich  der  fehlerhaften  Kindeslagen  ist  hier  hinzuzusetzen,  dass  bei 
Gesichtslagen,  welche  durch  Uterus  bicornis  oder  unicornis  bewirkt  würden, 
jeder  Versuch,  diese  Lagen  in  Schädellagen  zu  corrigiren,  contraindicirt  ist. 
Und  für  die  Behandlung  der  Schieflagen  und  etwa  nöthig  werdenden 
Placentarlösungen  ist  die  Vorschrift  nicht  überflüssig,  dass  der  dünneren 
Wände  wegen  sowohl  bei  Einführung  der  Hand,  als  bei  der  Umdrehung  des 
Kindes  und  Abschälung  der  Placenta  mit  besonderer  Sorgfalt  verfahren 
werde,  um  Verletzungen  der  Wand  des  Uterus  zu  vermeiden.  Andererseits 
dürfte  es  bei  normalen  Längslagen  und  dünner  Uteruswand  gerathen  sein, 
die  zu  kurzen  und  wenig  ergiebigen  Wehen  nicht  zu  lange  durch  wehen- 
treibende Mittel  zu  verstärken,  sondern,  sobald  als  die  sonstigen  Bedingungen 
erfüllt  sind,  die  Extraction  des  Kindes  vorzunehmen,  um  rechtzeitig  einer 
Läsion  des  Uterus  vorzubeugen.  — Ein  vorhandenes  Septum  wird  man 
nur  dann  durchschneiden,  wenn  dasselbe  wirklich  ein  Geburtshiuderniss 
bildet;  dazu  war  Lukowitz  bei  einem  6 cm  breiten  Septum,  auf  welchem 
der  Steiss  ritt,  gezwungen,  ferner  auch  Liebmann  (a.  a.  0.  Fall  2)  bei 
einem  totalen  Vaginalseptum  und  von  Langsdoref  ebenso  wie  Verfasser 
bei  einem  quer  vor  den  Kopf  gespannten  Vaginalseptum;  mau  wird  zu 
dem  Ende  nach  gründlicher  Desinfection  des  Genitalschlauches  mit  l°/oo 
Sublimatlösung  das  Septum  mit  aseptischer  Seide  doppelt  unterbinden  und 
zwischen  den  Unterbindungen  die  Trennung  mit  Scheere  oder  Messer  vor- 
nehmen. Obwohl  diese  Vorsicht  in  dem  von  mir  erwähnten  Falle  mit  dem 
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Septum  oriücii  uteri  externum  streng  gehandhabt  wurde,  fieberte  die  Puer- 
pera  doch  eiuige  Zeit;  sie  hatte  freilich  schon  vor  der  Operation  etwas  ge- 
fiebert, so  dass  sie  jedenfalls  eine  leichtere  Iufection  acquirirt  hatte,  sie 
genas  aber  ohne  Exsudat.  Wegen  der  vielleicht  ausgedehnteren  Verletzungen, 
welche  überhaupt  in  solchen  Fällen  im  Utero  vaginalschlauch  Vorkommen, 
wird  es  gerathen  sein,  gleich  nach  beendeter  Geburt  eine  3°/0  Carbolaus- 
spülung des  Uterus  und  der  Scheide  vorzuuehmen;  durch  hypodermatische 
Injection  von  0,05  Ergotin  für  Stärkung  der  Uteruscontractionen  zu  sorgen 
und  eventuell  durch  Application  der  Eisblase  auf  das  Abdomen  entzünd- 
lichen Processen  vorzubeugen. 


Viertes  Capitel. 

Geburtsstörungen  durch  Muskelneubildungen  der  Gebärmutter. 
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tiplen Myomen  des  Uterus.  Centralbl.  f.  Gynäk.  1885.  p.  348.  - Sani  A • Ann 

.f1'™1?87-  79-  - Simpson,  Rüssel  A.:  Porro-Operation  bei 
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S J 1884  c|ei  n « ' Gcburtshülfe-  XIL  2.  - Strong:  Boston  M.  and 
‘ 1884’  CX>.30-  ~ Süssebott,  W.:  Beiträge  zur  Casuistik  der  mit  Uterus- 

myomen comphcirten  Geburten.  Rostock  1870.  I.-D.  - Tissier:  Progres  m6d 
WiNCKKt,  Geburtshälfe. 
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1885.  No.  20.  — Underhill,  A.  S.:  Brit.  med.  J.  London  1886.  I.  18.  — Vit- 
torrelli,  C.:  Riv.  elin.  e ter.  Napoli  1883.  V.  175.  — Walter:  Brit.  med. 
Journal;  im  Centralbl.  f.  Gynäk.  1884.  p.  118.  — Warren,  S.  P.:  Labor  at  seventh 
month  eomplicated  by  fibroids , eclampsia  sloughing  of  fibroid , septicemia  and 
death  on  ninth  day.  Am.  Journ.  obst.  N.  Y.  1884.  XVII.  1124.  — Wasseiqe 
(Li6ge) : Academie  roy.  de  m6d.  d.  Belgique.  1880.  März  27.  — Whittaker,  J.  T. : 
Centralbl.  für  Gynäk.  1879.  III.  229.  — Winckel:  Ivlin.  Beob.  zur  Path.  der 
Geburt.  Rostock  1869.  S.  157.  — Sarcom  der  vord.  Lippe  bei  einer  Parturiens. 
Jeffreys:  Med.  Press  and  Circ.  London  1887.  N.  S.  XLIII.  492  und  Lancet. 
1887.  I.  1236. 

Mit  Myomen  als  Ursachen  vielfacher  Störungen  der  puerperalen  Vor- 
gänge haben  wir  uns  schon  häufig  beschäftigen  müssen.  Wenn  wir  nun 
die  Aufgabe  haben,  diese  zerstreuten  Angaben  zu  einem  Gfesammtbilde  zu 
vereinigen,  so  ist  zunächst  bemerkenswert!!,  dass,  während  das  Vorkommen 
der  Myome  überhaupt  ein  sehr  häufiges  ist,  dieselben  doch  als  Geburts- 
hindernisse keineswegs  ebenso  häufig  gefunden  werden.  Einem  meiner 
Schüler,  Herrn  Dr.  Süssebott,  gelang  es  trotz  allen  Suchens  bis  zum  Jahre 
1870  nur  147  Fälle  dieser  Geburtsanomalie  aus  der  gesammten  Litteratur 
zusammenzustellen  und  Stbatz  fand  unter  17900  Geburten  der  Berliner 
Klinik  in  9 Jahren  nur  24  Fälle,  während  ein  irgend  beschäftigter  Gynä- 
kologe in  wenigen  Jahren  ebensoviele  Fälle  beim  nichtschwangeren  Uterus 
in  seiner  Praxis  allein  erleben  kann.  Es  ist  nicht  ohne  Interesse  dieser 
bedeutenden  Differenz  etwas  näher  nachzugehen.  Ihre  Erklärung  ist  nicht 
besonders  schwierig.  Zunächst  werden  gewiss  in  vielen  Fällen  kleinere  Ge- 
schwülste dieser  Art  bei  der  Geburt  nicht  erkannt,  manchmal  erst  zu- 
fällig im  'Wochenbett  bei  der  nun  möglichen  allseitigen  Betastung  des  Uterus 
gefühlt  und,  weil  sie  keine  besondere  Geburtsanomalie  bewirkt  haben,  nicht 
weiter  beachtet.  Ausserdem  aber  sind  Myome  aus  hier  nicht  weiter  zu  er- 
örternden Gründen  auch  häufige  Ursache  der  Sterilität  resp.  der  Aborte  und 
kommen  am  häufigsten  erst  in  einer  Lebenszeit  zur  Entwickelung,  in  welcher 
die  Hauptfruchtbarkeit  schon  vorüber  ist,  d.  h.  nach  dem  35.  Lebens- 
jahre; wohl  schon  früher  in  der  Wand  des  Uterus  veranlagt,  tritt  ihr  nun- 
mehriges Wachsthum  gleichsam  als  Ersatz  für  eine  neue  Gravidität  ein. 
Die  Thatsache  aber,  dass  man  wie  Verfasser  unter  15000 — 16000  Geburten 
kaum  mehr  als  5—6  Fälle  erlebt,  in  welchen  sie  schon  zwischen  dem  20. 
— 35.  Jahr  eine  solche  Grösse  erreicht  hatten,  dass  sie  als  Geburtshinder- 
nisse nachzuweisen  waren,  die  mit  den  von  Süssebott  gesammelten  Zahlen 
übereinstimmt,  muss  uns  zwei  Schlüsse  ausserdem  aufdrängen,  die  ich  hier 
etwas  näher  beleuchten  will:  den  einen,  dass,  da  Myome  auch  bei  Schwan- 
geren zweifelsohne  viel  häufiger  Vorkommen,  als  es  hiernach  erscheinen 
könnte,  sie  verhältnissmässig  selten  bedeutende  Störungen  der 
Gravidität  und  Geburt  bewirken,  und  den  anderen,  dass  sie  nicht 
immer,  ja  für  gewöhnlich  sogar  nicht  durch  die  Schwangerschaft  zu 
einem  erheblicheren,  rascheren  Wachsthum  gebracht  werden.  Mit 
dem  ersten  dieser  Schlüsse  scheinen  die  Ergebnisse  jener  vorhin  genannten 
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147  Fälle  in  grellem  Contrast  zu  stehen,  denn  wenn  wir  diese  mit  den  Ge- 
burtsanomalien vergleichen,  welche  bei  Beckenenge  Vorkommen,  so.  müsste 
man  sagen,  dass  sie  eine  weit  furchtbarere  Complication  bilden  als  jene,  da 
beispielsweise  7/10  aller  Fälle  spontan  beendet  werden,  hier  aber  nur  ‘7io>  da 
dort  5—6  °/0  der  Kreissenden  den  Geburtshergängen  unterliegen,  hier  fast 
genau  50  %,  und  endlich  bei  jenen  33  % der  Kinder  zu  Grunde  gegangen 
sind,  hier  dagegen  66  °/0.  Diese  Zahlen  beweisen  schon  zur  Genüge,  dass 
jene  147  Fälle  bloss  wegen  der  besonderen  Befunde  und  Schwierigkeiten, 
welche  sie  bei  der  Geburt  boten,  publicirt  worden  sind,  dass  man  sie  also 
nicht  als  gewöhnliche  Repräsentanten  dieser  Geburtsanoma- 
lien betrachten  darf.  Als  Beispiel  für  den  zweiten  Satz  möchte  ich 
zuerst  einen  Fall  von  Neugebauer  citiren,  in  welchem  eine  Frau,  bei 
deren  erster  Niederkunft  schon  ein  Myom  gefunden  war  (25jähr.  Ip.),  wel- 
ches rund,  gross,  hart  und  schwer  war,  doch  5 reife  lebende  Kinder  gebar 
und  zwar  ohne  Kunsthülfe;  ferner  einen  Fall  von  Ostertag:  44jähr. 
XIII p.,  12  Geburten  ohne  Kunsthülfe,  13.  Geburt  Placenta  praevia,  Wen- 
dung, Extraction,  Placentarlösung , Tod  am  6.  Tage;  3 — 4 faust-  und 
darüber  grosse  derbe  Tumoren  auf  der  äusseren  Uterusfläche.  Ja  selbst  ein 
Fall  von  Shekleton,  in  welchem  ein  Wachsen  der  Geschwulst  constatirt 
worden  war,  aber  bei  der  35jährigen  Sechstgebärenden  doch  bereits  die 
2. , 4.  und  5.  Geburt  durch  Perforation  beendet  werden  musste  und 
zwischen  der  4.  und  5.  Entbindung  5 Jahre  lagen,  dürfte  den  Beweis 
liefern , dass  sogar  häufigere  Schwangerschaften  solche  Geschwülste  nicht 
immer  zu  stärkerem  Wachsthum  bringen.  Interessant  ist  aus  der  Zusam- 
menstellung von  Süsserott,  dass  von  den  29  Erstgebärenden  mit  Myo- 
men  27  ein  Alter  von  durchschnittlich  33  Jahren  hatten,  und  dass  auf  die 
29  Ip.  nur  47  Pluri-  und  Multiparae  notirt  sind;  die  auffallend  grosse  Zahl 
sehr  alter  Primiparae  uud  die  sehr  geringe  der  Vielgebärenden  (6)  und  die 
niedrige  Ziffer  der  Kinderzahl  (im  Ganzen  2,8  pro  Kopf)  beweisen  zur  Ge- 
nüge die  conceptionsbehindernden  Eigenschaften  der  Myome,  welche  ja 
von  vielen  Autoren  anerkannt  worden  sind. 

Gehen  wir  nun  auf  die  speciellen  Folgen  der  Myome  für  Schwanger- 
schaft, Geburt  und  Wochenbett  ein , so  hat  mich  ein  Versuch  nach  der 
sonst  üblichen  Eintheiluug  dieser  Geschwülste  in  submucöse , intraparietale 
und  subseröse,  die  von  ihnen  bewirkten  Störungen  von  einander  zu  trennen, 
gelehrt,  dass  dies  unthunlich  ist.  Es  liegt  ja  auch  auf  der  Hand,  dass  ein 
Collummyom  von  Mannsfaustgrösse,  welches  intraparietal  sitzt,  keine  andere 
Folgen  für  die  Geburt  haben  wird,  als  ein  ebenso  grosses  subperitoneales 
der  hinteren  Uteruswand,  welches  in  das  kleine  Becken  getreten  ist.  Dazu 
kommt,  dass  in  der  Regel  mehrere  Myome  zugleich  vorhanden  sind,  sub- 
mucöse uud  intraparietale,  und  letztere  und  subseröse,  und  dass  eine  bei 
ihnen  eintretende  Geburtsanomalie  durchaus  nicht  immer  von  dem  grössten 
derselben  abhängt.  Nur  im  Allgemeinen  kann  man  in  Bezug  auf  den  Sitz 
der  Tumoren  sagen,  dass  die  in  der  Nähe  oder  in  der  Cervix  sitzenden  die 
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gefährlichsten  sind , und  dass  auch  die  intramuralen  oftmals  am  Corpus 
Wehenanomalien,  Placentarverhaltun gen  und  Blutungen  bewirken,  dass  da- 
gegen die  zahlreichen  subserösen  der  oberen  Partien  die  am  wenigsten  be- 
denklichen sind. 

Zunächst  sind  Störungen  im  regelmässigen  Verlauf  der  Schwan- 
gerschaft recht  häufig;  diese  bestehen  in  Unterbrechung  derselben  durch 
Abortus,  in  Blutungen  aus  den  Genitalien  — Placenta  praevia  wurde 
sehr  häufig  gefunden  (3,4  °/0)  — , in  Stuhl-  und  Urinbeschwerden  (Pall  57 
von  Lorimer),  welch  letztere  ebenso  stark  sein  können,  wie  bei  der  Retro- 
flectio  uteri  gravidi , und  die  sich  nicht  selten  in  mehreren  Schwanger- 
schaften nach  einander  wiederholen  (Sims,  Geimsdale,  Osiandee,  Waller, 
Lehmann).  Hierher  gehören  ferner  ungewöhnliche  Ausdehnung  und 
Spannung  des  Leibes,  Oedeme,  Fieber  und  Erbrechen  (Schnyder),  peri- 
peritonitische  Symptome  (Hall  Davis).  Die  in  einzelnen  Fällen  deut- 
liche, ja  bisweilen  (Fall  von  Tissier,  Walter  u.  A.)  zu  Abort  und  lebens- 
gefährlichen Zuständen  führende  rapide  Volumzuuahme  der  Myome  in 
der  Schwangerschaft  soll  nach  DoLünfs  nicht  durch  eine  Hyperplasie  ihrer 
muskulären  Elemente  entstehen,  sondern  durch  Wucherung  des  Bindegewebes 
und  Tendenz  zu  colloider  oder  myxomatöser  Transformation,  besonders  bei 
den  gestielten  und  Cervix-,  weniger  bei  den  interstitiellen  Myomen;  auch 
erfahren  die  Lymphgefässe  eine  bemerkenswerthe  Dilatation  zu  Lacunen, 
deren  Umgebung  stark  colloid  infiltrirt,  wesentlich  zur  Dilatation  der  Lymph- 
gefässe beiträgt,  indem  sich  die  Colloidmassen  der  Lymphe  beimengen.  So 
erklärt  sich  nach  demselben  Autor  auch  die  erhöhte  Infectionsfähigkeit  der 
Myome  während  Geburt  und  Wochenbett.  Die  Verkleinerung  im  Puerperium 
erfolgt  durch  Resorption  und  durch  Umwandlung  des  jungen  Bindegewebes 
in  Narbengewebe. 

Dass  die  durch  die  Tumoren  bewirkte  Gestalt  und  Lageveränderung 
des  Uterus  eine  wesentliche  Rolle  bei  der  Entstehung  von  Geburtsano- 
malien bewirkt,  geht  zunächst  aus  den  sehr  häufig  vorkommenden  unge- 
wöhnlichen und  fehlerhaften  Kindeslagen  hervor:  die  Kopflagen 
sind  um  36°/0  seltener  (nur  59%);  Lüdicke  und  Kornfeld  beobachteten 
Gesichtslagen  bei  Myomen.  Die  Beckenendlagen  sind  fast  8mal  so 
häufig  wie  sonst,  in  23,5%,  und  die  Schieflagen  kommen  in  17,5%,  d.  h. 
35  mal  so  oft  als  sonst  vor.  Aus  demselben  Grunde  ist  denn  auch  der 
Vorfall  kleiner  Theile  (4,7  %)  und  der  Vorfall  der  Nabelschnur  häufiger  als 
sonst  zu  finden  (6,8%)-  Selbstverständlich  müssen  auch  Wehenanoma- 
lien der  mannigfachsten  Art  bei  den  Uterusmyomen  sich  zeigen;  denn  die 
in  der  Wand  oberhalb  des  kleinen  Beckens  sitzenden  grösseren  und  kleineren 
werden  den  Verlauf  der  Contraction  hindern.  Diese  bewirken  daher  manch- 
mal Wehenschwäche  hartnäckigster  Art  bis  zu  tagelaugem  fast  völligem 
Ausbleiben  der  Wehen  (missed  labour,  Fall  von  Sänqer);  dadurch 
kann  es  zu  Lufteindringen,  zum  Absterben  des  Kindes  und  Fäulniss  des- 
selben kommen  (Fall  von  Johannovsky)  , ja  sogar  zum  Eindringen  von 
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Fäulnissgasen  durch  das  Beckenbindegewebe  unter  die  Haut  der  Schenkel, 
des  Leibes  und  Thorax  (Fall  von  DolMis).  Die  aussen  auf  dem 
bildlichen  grösseren  Myome  werden  die  Richtung  der  Wehenkraft  fehlerhaft 

beeinflussen,  und  die  im 
Beckeneingang  gelegenen 
werden  in  gleicher  Weise 
wie  eine  Beckenverenge- 
rung wirken.  Tetanische  Piacentarsteiie 
TJteruscontraction  nach 
Wendungsversuchen  hei 
Uterusmyom  fandBuDiN. 

Endlich  werden  diejenigen 
Myome,  welche  sub mu- 
co s sitzen  und  breit  in  die 
Uterushöhle  hineinragen 
(Fig.  122),  durch  die 
Verschiebung,  welche  sie 
von  den  Kindestheilen 
erfahren  können , eine 
Zerrung  ihrer  Insertions- 
stelle und  dadurch  Beein- 
Zusam- 
herbei- 


Oif.  ut.  extr. 


Collum 

myom 


Vagina 


trächtigung  der 
menziehungen 
führen. 

So  kann  es  denn 
auch  bei  den  tiefer  sitzen- 
den Tumoren  dieser  Art 
zu  einer  spontanen  Auslösung  derselben  bei  der  Geburt  oder  bald  nach- 
her kommen. 


Fig.  122.  Puerperaler  Uterus  der  Münchener  Sammlung. 
Zwei  submucöse  Myome,  das  obere  hühnereigross  mit  theil- 
weisem  Ansatz  der  Placenta,  das  untere  orangengross,  vom 
Mutterhals  bis  zum  'ausseren  Muttermund  herabragend. 


Beispiel.  Ein  Fall  von  Valtorta,  bei  welcher  Parturiens  nach  16  ständigen 
Wehen  der  derbe  feste  Tumor  austrat  und  dann  das  Kind  mit  der  Zange  lebend 
extrahiit  wurde. 


In  dem  oben  abgebildeten  Falle  aus  der  Münchener  Sammlung, 
dessen  Geburtsgeschichte  leider  nicht  genau  festzustellen  ist,  war  über  dem 
fast  faustgrossen  Collummyom  die  Schleimhaut  am  Muttermund  auch  ge- 
spalten, also  eine  Ausstossung  desselben  eingeleitet.  In  einem  solcher  Fälle, 
in  welchem  der  sehr  harte  bewegliche  Tumor  zwischen  Kopf  und  vorderer 
Beckenwand  herabgetrieben  wurde,  fand  Barnes  nachträglich  die  Blase 
an  zwei  Stellen  zerrissen,  und  zwar  ohne  dass  irgend  ein  operativer 
Eingriff  bei  der  Geburt  stattgefuiiden  hatte. 

Bemerkenswerth  ist  der  von  Lefholz  geschilderte  Fall,  in  welchem  2 mal  bei 
sicher  constatirter  zweiter  Schädellage  die  Niederkunft  neben  einem  Fibroid  der 
Cervix,  welches  die  Conjugata  auf  5 — 6 cm  verengte,  spontan  mit  lebendem  Kinde 
endete,  während  3 mal  bei  erster  Schädellage  das  Kind  perforirt  werden  musste. 
Wahrscheinlich  sass  also  der  Tumor  wohl  mehr  nach  links. 
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Audi  kommt  es  bei  Myomen  nicht  selten  zu  Zerr  eis  sungen  des 
Uterus,  welche  den  bei  Kaiserschnittnarben  eintretenden  insofern  gleichen, 
als  sie  auch  oberhalb  des  Contra ctionsrin ges , z.  B.  im  Fundus,  gefunden 
werden. 

Fall  von  Vollmer:  32jäln\  IVp. , Tod  vor  der  Niederkunft,  3"  langer  Hiss  im 
Fundus,  in  welchem  ein  Theil  der  Nachgeburt  eingeklemmt  war.  Tumor  klein- 
kindskopfgross , links  oben  am  Uterus ; ferner  Fall  von  Bezold  , in  welchem  die 
Ruptur  an  der  Placentarstelle  sich  befand. 

Noch  häufiger  erfolgt  aber  der  Tod  vor  der  Entbindung,  entweder  weil 
nicht  rechtzeitig  Hülfe  gebracht  wurde  (Bartholin,  Chaussier),  oder  bei 
der  Operation,  z.  B.  während  der  Extraction  des  Kindes  an  Blutung  (de 
Haen),  oder  bei  Entfernung  der  Placenta  (Ostertag). 

Quetschungen  und  Brüche  am  kindlichen  Schädel  kommen 
ebenso  wie  bei  verengtem  Becken  vor.  Wir  nennen  nur  die  Fälle , bei 
welchen  keine  Kunsthülfe  stattfand:  Simpson,  Boivin-Dugüs  , Küchen- 
meister, Chaussier. 

Sitzt  die  Geschwulst  so  tief,  dass  der  Kopf  gar  nicht  ins  Becken  treten 
kann,  und  ist  dieselbe  so  gross,  dass  auch  ein  verkleinerter  Kopf  nicht  neben- 
bei passiren  kann,  ist  sie  ausser- 
dem unverschieblich,  nicht  reponir- 
bar,  so  kann  eine  Geburt  durch  das 
kleine  Becken  hindurch  nicht  statt- 
linden und  die  Frau  muss  un ent- 
bunden sterben,  wenn  nicht  recht- 
zeitig Hülfe  kommt. 

In  der  Nachgeburtsperiode 
sind  häufig  Blutungen  sehr  er- 
heblicher Art  zu  constatiren,  so 
dass  denn  auch  in  1/7  der  Fälle  die 
spontane  Ausstossuug  der  Placenta 
nicht  abgewartet  werden  kann , son- 
dern die  künstliche  Entfernung  der- 
selben nöthig  ist.  Die  Gefahr  tödt- 
licher  Blutverluste  ist  namentlich 
in  den  Fällen  vorhanden,  in  welchen 
ein  Theil  oder  die  ganze  Anheftungsfläche  der  Placenta  sich  über 
einem  grösseren  intraparietalen  oder  submucösen  Myom  befindet  (s.  Fig. 
122),  weil  an  dieser  Stelle  eine  Beseitigung  der  Blutung  durch  Anregung 
der  Uteruscontractionen  fast  erfolglos  ist  und  nur  die  directe  Anwendung 
blutstillender  Mittel  helfen  kann. 

Aus  allen  diesen  Gründen  sind  auch  im  W ochenbett  Frauen  mit 
Uterusmyomen  noch  vielfach  gefährdet:  Peritonitis  in  Folge  \ on  Infection 
(s.  Abbildung  Fig.  123),  durch  Quetschungen  des  Tumors,  Verjauchung  der- 
selben mit  Septicämie;  längeres  Fieber  bei  necrotischer  Loslösung  eiuzelnei 


Fig-.  123.  Puerperaler  Uterus  der  Münchener 
Sammlung.  Nr.  20.  5 subseröse  Myome,  das 

grösste  links  aufgeschnitten.  Puerpera  gestorben 
an  Pleuritis  (Hecker). 
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Stücke  oder  ganzer  Geschwülste.  Der  in  Fig.  124  abgebildete  Tumor  wurde 
bei  einer  Puerpera,  welche  längere  Zeit  gefiebert,  von  der  hinteren  W and  des 
Uterus  mit  dem  Finger  von  mir  ausgeschält,  worauf  Patientin  sich  rasch 
erholte.  Verjauchung  von 
Thromben,  metastatische  Pr- 
ämie und  Pulmonarembolie 
treten  bisweilen  ein  (Fälle 
von  Hall  Davis,  Siebold, 

Spiegelberg  , Düntzer. 

Wagner,  Keating. 

Die  Diagnose  der 
Myome  am  schwangeren 
Uterus  ist,  mit  Ausnahme 
derer  an  der  hinteren  Wand, 
nicht  schwierig;  auch  klei- 
nere kann  man  zwischen 
und  auf  den  Muskelfasern 
fühlen  und  sehr  oft  durch 
die  Bauchdecken  sehen; 
solche  aber,  wie  wir  deren 
eins  bei  den  Rupturen  des 
Uterus  abbilden,  werden  dem 
Beobachter  leicht  entgehen, 
und  ebenso  submucöse,  welche 
bloss  nach  innen  hervor- 
ragen, wenn  sie  im  Corpus  sitzen  (s.  Fig.  122).  Im  Uebrigen  wird  ihre 
rundliche  Gestalt,  ihre  Derbheit,  ihre  feste  Verbindung  mit  dem  Uterus 
und  sehr  häufig  die  Existenz  mehrerer  Tumoren  zugleich  die  Diagnose, 
dass  es  sich  um  Myome  handelt,  sicher  machen.  Die  Auscultation, 
bei  der  man  manchmal  Gefässgeräusche  zu  hören  vermag,  wird  diese 
Diagnose  ebenfalls  sichern.  Verwechselungen  mit  Zwillingen  sind  vorge- 
kommen (Lüdicke,  Kornfeld,  Denarü) , ferner  bei  herabgetretenen  Myo- 
men mit  Stücken  der  Placenta  (Depaul,  Blot).  Ist  eine  Geschwulst  dieser 
Art  über  oder  in  dem  Becken,  also  hinderlich  für  die  Passage,  so  muss 
untersucht  werden,  ob  sie  beweglich  ist  und  sich  höher  hiuauf  verschieben 
lässt.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  muss  ihre  Consistenz  geprüft  und  die 
Weite  der  passirbaren  Beckenräumlichkeit  genau  ausgemessen  werden.  Auch 
die  Frage  hat  man  sich  vorzulegen,  ob  sich  etwa  der  im  Becken  befindliche 
Tumor  vor  der  Geburt  operativ  beseitigen  lässt. 

Die  Prognose  nach  den  aus  der  Litteratur  bis  zum  Jahre  1870  publi- 
cirten  Fällen  ergiebt  sich  aus  nachstehenden  Zahlen.  Von  147  Müttern  blieben 
nur  69  am  Leben,  53  °/0  unterlagen;  Peritonitis,  Blutung,  Erschöpfung, 
metastatische  Pyämie  waren  die  häufigsten  Todesarten.  Auch  nach  Lefour 
unterlagen  von  286  141  = 49  °/0 ; in  147  Fällen  waren  85  operativ  zu 


Fig-.  124.  Ueber  apfelgrosses  Myoraa  submucosum 
von  der  hinteren  Wand  des  puerperalen  Uterus  leicht 
ausgeschält. 
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beendigen  (Zange  20,  Wendung  20,  künstliche  Placentarlösung  21,  Kaiser- 
schnitt 12,  Einleitung  des  künstlichen  Ahortus  8,  Reposition  der  Geschwulst 
sub  partu  11,  Entfernung  derselben  sub  partu  7,  Perforation  6,  Extraction 
mit  Haken  1).  60  °/0  mussten  also  künstlich  beendigt  werden  oder  6mal  so 
viel  wie  sonst,  nur  40  °/0  endeten  spontan ; unter  diesen  wurden  aber  noch 
manche  durch  Abort  oder  unentbunden  tcdtlich.  — Seit  jener  Zeit  wird 
sicher  die  Voi hersage  besser  geworden  sein;  denn  bei  der  allseitig  streng 
durchgeführten  Antisepsis  wird  die  Zahl  derjenigen  Kranken,  welche  an 
septischen  Processen  nach  der  Entbindung  mit  Myomen  zu  Grunde  gehen, 
gewiss  weit  kleiner  sein;  ausserdem  ist  der  Kaiserschnitt  weit  ungefährlicher 
geworden.  Wahrscheinlich  aber  ist  die  Porro-Operation  berufen  noch 
mancher  solcher  Leidenden  das  Leben  zu  retten,  und  damit  wird  sich  auch 
die  Vorhersage  für  das  kindliche  Leben  bessern. 

Wenn  trotzdem  die  neuerdings  aus  der  ScHRÖDEE’schen  Klinik  von  Stratz  mit- 
getheiiten  Resultate  für  die  Mütter  nicht  besser  sind  — denn  von  13  Kreissenden  mit 
Myomen  starben  7 (54%)  Mütter  — , so  wurden  doch  8 (62%)  Kinder  lebend  geboren 
und  von  10  in  der  Gravidität  behandelten  Myomen  wurde  4 mal  Abort,  3 mal  künst- 
licher Abort,  2 mal  Myomotomie  mit  Entfernung  des  graviden  Uterus,  1 mal  Myomo- 
tomie  in  der  Schwangerschaft  mit  lebendem  Kinde  am  Ende  derselben  notirt  und 
keine  dieser  Mütter  starb. 

Therapie.  Ist  bei  eiuer  Schwangeren  durch  ein  im  kleinen  Beckeu 
festsitzendes,  hartes,  unentfernbares  Myom  die  Beckenräumlichkeit  so  verengt, 
dass  nur  durch  Zerstückelung  des  Kindes  oder  nur  durch  die  Porro-Operation 
resp.  durch  den  Kaiserschnitt  die  Geburt  eines  ausgetragenen  Kindes  be- 
endet werden  könnte,  so  könnte,  falls  die  Frau  schon  Kinder  besässe,  in  einem 
solchen  Falle  der  künstliche  Abort  für  angezeigt  gelten,  sobald 
der  Zustand  der  Mutter  irgendwie,  z.  B.  durch  Fieber,  Blutungen,  Er- 
brechen u.  a.  m.,  gefährdet  erschiene.  Diese  Indication  würde  ich  z.  B. 
in  dem  Falle  von  Wasseige  gestellt  haben.  Als  Beispiel  dieser  sehr 
bedingten  Indication  führe  ich  den  Fall  von  Schkyder  an,  welcher 
glücklich,  und  den  Fall  von  Hall  Davis,  der  unglücklich  endete; 
ferner  den  Fall  von  Breisky,  der  glücklich  in  Bezug  auf  den  Abort 
endete,  endlich  auch  den  Fall  von  Grimsdale.  Denn  wie  gerade  dieser 
letztere  Fall  beweist,  kann  nach  absolvirtem  Abortus  die  Geschwulst, 
sei  es  durch  elektrolytische  Behandlung,  sei  es  durch  Incisionen  und 
Exstirpation,  auf  einmal  oder  nach  und  nach  entfernt  werden,  so  dass 
später  die  Geburt  eines  reifen  Kindes  möglich  wird.  Aus  diesem  Grunde 
ist  also  sowohl  der  Kaiserschnitt  als  die  Porro-Operation  in  solchen  Fällen 
nicht  indicirt. 

Die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  wäre  dann  angezeigt, 
wenn  neben  der  im  Becken  befindlichen  Geschwulst  noch  so  viel  Raum 
bliebe,  dass  ein  lebensfähiges  Kind  lebend  hindurchgebracht  werden  könnte, 
also  die  Conjugata  nirgends  unter  672  cm  böte;  unter  dieser  Indication 
operirte  Ashwell,  musste  aber  die  Geburt  des  in  zweiter  Steisslage  be- 
findlichen Kindes  mit  dem  Haken  beenden. 
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Ist  die  Patientin  schon  kreissend,  so  wird  man  eine  nach  unten  be- 
lindliche  Geschwulst  wenn  möglich  reponiren,  was  in  manchen  Fällen  ge- 
glückt ist;  die  Keposition  kann  in  Seiten-,  Rücken-  oder  Knieellenbogenlage 
geschehen  mit  Anwendung  der  Narcose;  ihr  würde  ein  Herabdrängen  des 
Kopfes  bei  sonst  allseitig  günstigen  Verhältnissen  oder  die  Wendung  und 
Einleitung  des  Beckenendes  in  den  Beckeneingang  zu  folgen  haben  (Fälle 
von  Ashwell,  C.  Mayer,  Späth,  Pillore,  Bompiani). 

Bei  unmöglicher  Reposition  und  tiefsitzender  Geschwulst  ist  zunächst 
an  eine  Verkleinerung  resp.  Entfernung  derselben  während  der 
Geburt  zu  denken,  nicht  bloss  wenn  sie  bereits  einen  Stiel  ausgezogen 
hat , sondern  auch  wenn  sie  breit  auf  oder  in  einer  Mutterlippe  sitzt; 
so  verfuhren  Danyau  und  Heck,  Depaul  (s.  o.)  und  Blot  (s.  o.  bei 
Depaul)  , Farbant-Fry  (s.  o.)  mit  Glück , in  einem  anderen  Falle  von 
Cazeaux  und  Danyau  gelang  die  Entfernung  nicht. 

Bei  hochstehendem  Kopfe  und  so  geräumigen  Becken,  dass  das  Kind 
noch  unverkleinert  hindurchgehen  kann,  würde,  falls  Blutungen  oder  Nabel- 
schnurvorfall oder  sonst  eine  Complication  zum  Einschreiten  zwängen , die 
Wendung  indicirt  sein.  Ist  das  Kind  bereits  todt,  so  wäre  die  Perforation 
und  Extraction  mit  dem  Kranioklasten  angezeigt. 

Endlich  wenn  durch  ein  unverschiebbares  Myom  eine  absolute  Becken- 
verengerung (unter  5,5  cm)  bewirkt  würde,  so  wäre,  falls  nur  dieser  eine 
Tumor  vorhanden  wäre,  der  Kaiserschnitt  nach  der  Methode  von  Sänger 
auszuführen;  wären  dagegen  verschiedene  Tumoren  im  Körper  des  Uterus 
vorhanden,  so  ist  die  Operation  nach  Pobro  jedenfalls  am  allerbesten,  da 
hieibei  die  Erhaltung  des  so  vielfach  erkrankten  Uterus  keinen  Zweck  hat. 
So  operirte  mit  Glück  Fochier  (s.  o.). 

Each  allen  Operationen,  welche  bei  Myomen  am  schwangeren  Uterus 
stattgefunden  haben,  wird  die  Blutstillung  und  Ueberwachung  des  Ab- 
ganges der  Nachgeburt  besonders  sorgsam  auszuführen  sein,  und  bei 
staiken  Blutverlusten,  welche  bei  Contractionen  des  Uterus  nicht  bald  nach- 
lassen,  eventuell  direct  aus  den  früher  erörterten  Gründen  mit  Liquor 
ferri  sesquichlorati  (Injection  oder  Tampons)  die  Blutung  zu  bekämpfen  sein. 
Ergotin  hypodermatisch  0,05 : 1 g,  mehrere  Male  täglich,  ist  in  der  ersten 
Zeit  des  Wochenbettes  indicirt,  und  findet  man,  dass  Tumoren  nach  dem 
nnern  des  Uterus  zu  sich  senken,  so  nehme  man  sobald  als  möglich  deren 
Entfernung  vor,  um  Verjauchungen,  Thrombosen  und  Pyämie  zu  verhüten. 


Fünftes  Capitel. 

Geburisstörungen  durch  krebsige  Entartung  der  Gebärmutter. 
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und  Gynäk.  XII.  — Valenta:  Archiv  f.  Gynäkol.  Bd.  X.  405.  ~ Zweifel: 
Archiv  für  Gynäkologie.  Bd.  X.  405. 

Wenn  wir  schon  von  der  Seltenheit  der  Myome  als  Ursache  von  Dystokien 
sprechen  mussten,  so  kommen  carcinomatöse  Degenerationen  hei  Schwan- 
geren noch  viel  seltener,  kaum  halb  so  oft  als  jene  vor.  Zufälligkeiten 
sind  hier  nicht  ausgeschlossen.  So  erlebte  ich  unter  12000  Kreissenden  in 
Dresden  nur  3 Fälle  dieser  Art,  während  mir  unter  3000  Geburtsfällen 
in  München  5,  also  fast  7 mal  so  viele  vorkamen,  im  Ganzen  8:15000. 
Steatz  beobachtete  unter  17900  Geburten  5 bei  Schwangeren,  7 bei 
Kreissenden.  Wir  müssen  also  Gusserow  und  Steatz  gegenüber  Cohn- 
stein beistimmen,  dass,  weil  Carcinom  so  sehr  selten  bei  Gravidis  vor- 
kommt, ersteres  die  Conception  entschieden  erschweren  muss.  Das  ist  ja 
auch  im  Vergleich  zu  den  Myomen  leicht  erklärlich,  denn  letztere  gehen 
fast  ausnahmslos  von  dem  Gebärmutterkörper  aus,  hindern  also  das  Ein- 
dringen der  Spermatozoen  in  die  Uterushöhle  nur  wenig,  während,  die 
fast  ebenso  constant  von  der  Cervix  ausgehenden  Carcinome  mechanische 
Hindernisse  sein  müssen  und  bei  profuser  Secretion  wohl  auch  direct  die 
Spermatozoen  zerstören,  oder  wenigstens  wegschwemmen.  Ob  die  cancroide 
Papillargeschwulst,  welche  von  der  Oberfläche  der  Mutterlippen,  soweit  die- 
selbe Pflasterepithel  hat,  ausgeht,  namentlich  wenn  sie  nur  von  einer  Lippe 
entspringt,  günstiger  ist  für  eine  Conception,  das  steht  noch  dahin;  in  den 
späteren  Monaten  der  Schwangerschaft,  namentlich  bei  dem  oft  rapiden 
Wachsthum  der  Geschwulst  sind  beide  Formen  oft  schwer  auseinander- 
zuhalten. 

Unter  den  von  Cohnstein  gesammelten  127  Fällen  überschritten  nur 
21  das  Orificium  internum,  6 betrafen  den  ganzen  Uterus.  Scheide,  Blase 
und  Mastdarm  sind  manchmal  sehr  mit  ergriffen.  Zuweilen  kann  aber  auch 
erst  in  der  Gravidität  das  Carcinom  zur  Entwickelung  kommen. 

Die  ersten  Symptome  sind  blutiger,  fast  fortwährender  Ausfluss 
geringeren  oder  stärkeren  Grades,  verbunden  mit  Schmerzen  im  Unterleib 
und  Kreuz.  Bei  Einzelnen  treten  diese  Blutungen  erst  in  der  letzten  Zeit  der 
Schwangerschaft  ein,  nachdem  ihnen  ein  mehr  oder  minder  reichlicher 
Fluor  vorausgegangen  ist.  Ist  die  Erkrankung  umschrieben  und  auf  eine 
Lippe  allein  oder  vorwiegend  beschränkt,  so  kann  die  Schwangerschaft  ihr 
normales  Ende  erreichen;  ist  sie  ausgedehnter,  die  Zerstörung  rapider  und 
tiefergehend,  der  Blutverlust  erheblich,  so  tritt  in  Folge  der  Säfteverluste 
oder  anderweiter  accidenteller  Erkrankungen  eine  vorzeitige  Unter- 
brechung der  Gravidität  ein.  Diese  Folge  trat  unter  meinen  9 Fällen 
5 mal  ein,  darunter  wohl  zufällig  3 mal  bei  Erkrankungen  an  cancroüder  Pa- 
pillargeschwulst. In  Cohnstein’s  Sammlung  waren  29%  vorzeitige  Ge- 
burten. Gusserow  und  Felsenreich  betonen  mit  Recht,  dass  es  nament- 
lich die  hoch  hinaufgehenden  Erkrankungen  seien,  welche  oft  zu  Abort 
führten. 

Bei  den  leichteren  Erkrankungen  verläuft  die  vorzeitige  Geburt  nicht 
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wesentlich  anders  wie  sonst,  nur  sind  die  Wehen  schmerzhafter,  der  Blut- 
verlust ist  reichlicher  und  im  Puerperium  sind  einige  Tage  hindurch  stärkere 
Leihschmerzen  mit  massigem  Fieber  vorhanden  (Beispiel:  1885,  Geb.-Nr. 
374;  Frucht  von  4 x/2  Monaten). 

So  kann  auch  hei  umschriebener  Erkrankung  einer  Lippe  die  Gravidi- 
tät nicht  bloss  ihr  rechtzeitiges  Ende  erreichen,  sondern  auch  der  Geburts- 
verlauf in  Bezug  auf  Dauer,  Mechanismus,  Verhalten  der  Blase,  Kindes- 
geschwulst und  Abgang  der  Placenta  ein  fast  völlig  normaler  sein,  also  zu 
gar  keinen  Eingriffen  Veranlassung  geben.  Ein  solches  Beispiel  erlebten 
wir  im  Juni  1884. 

35 jähr.  IXp.  Erste  Geburtsperiode  43  Stunden.  Schädellage,  spontane  Geburt 
eines  macerirten  Knaben  von  48  c,  2550  g.  Cancroide  Papillargeschwulst. 

Leider  sind  solche  Fälle  indess  nur  seltene  Ausnahmen,  in  der  Regel 
ist  der  Verlauf  bei  weitem  ungünstiger:  die  Wehen  sind  oft  sehr  schwach, 
träge,  tagelang  unterbrochen,  dann  mit  einem  Male  sehr  heftig;  die  Par- 
turiens  fiebert,  der  Ausfluss  wird  jauchig;  das  Kind  stirbt  ab  und  unter 
Perforation  des  vorderen  und  hinteren  Vaginalgewölbes  kommt  es  zu  acu- 
tester  Sepsis  mit  Peritonitis  und  Tod  sub  partu  (Beispiel:  33 jähr.  VIIp. 
1884,  Kr.  224). 

Ist  die  Neubildung  ausgedehnter,  der  Tumor  härter,  so  wird  auch  trotz 
kräftiger  Wehen  die  Erweiterung  des  Mutterhalses  äusserst  schwierig,  die 
Geburt  macht  stundenlang  gar  keine  Fortschritte,  und  es  ist  schliesslich 
nöthig,  die  Frucht  zu  perforiren  und  mit  dem  Ivranioklasten  zu  extrahiren, 
wobei  denn  vielfache  Einrisse  in  die  Neubildung,  ja  bis  in  die  Nachbar- 
organe (Blase)  Vorkommen  können  (Beispiel  1884,  Nr.  213). 

IXp.  42  J.  Carcinoma  cervicis  et  vaginae.  Kind  ohne  Gehirn  und  Scheitelbeine 
2450  g.  Die  Blasen  Verletzung  vernäht,  heilte  bis  auf  eine  kleine  Fistel. 

Eines  besonders  interessanten  Ereignisses  bei  solchen  Kreissenden  muss 
hier  gedacht  werden,  nämlich  der  successiven  Luftembolie  als  plötz- 
licher Todesursache  sub  partu.  Der  interessante  Fall  dieser  Art,  den 
wir  erlebten,  betraf  eine  29  jähr.  VIp.,  bei  welcher  der  macerirte  hydrocepha- 
lische  Kopf  einer  ausgetragenen  Frucht,  als  Stempel  in  den  starren  Cervical- 
kanal  eingepresst,  durch  seine  Vor-  und  Rückwärtsbewegungen  (rasches 
Herumlegen  auf  eine  Seite)  zur  Aspiration  und  späteren  Eintreibung  der 
Luft  durch  die  zahlreichen  klaffenden  Venen  der  Cervix  geführt  hatte. 
Wir  fanden  die  Luft  in  feinster  Emulsion  bis  in  die  Gehirngefässe  ver- 
theilt. Die  carcinomatöse  Degeneration  der  Cervix  und  die  zahlreichen 
Venenlumina  siud  in  Fig.  125  gut  wiedergegeben. 

Da  viele  der  Geburten  bei  Carcinom  vor-  und  frühzeitige  sind,  so  findet 
man  häufig  Beckenendlagen  der  Kinder;  bei  den  ausgetragenen  scheint  da- 
gegen die  Kopflage  trotz  des  Carcinoms  in  gewöhnlicher  Frequenz  vorzu- 
kommen. Auch  solche  Fälle  sind  beobachtet  worden,  in  denen  das  Carci- 
nom so  ausgedehnt  und  fest  war,  dass  an  eine  Entbindung  auf  dem 
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gewöhnlichen  AVege  gar  nicht  zu  denken  war,  sondern  der  Kaiserschnitt 
nöthig  wurde. 

A\  egen  excessiver  Blutung  nach  vollendeter  Gehurt  des  Kindes  muss 
die  Placenta  öfter  als  sonst  exprimirt  werden;  im  Uebrigen  ist  deren  Aus- 
stossung  selten  erschwert. 


Die  Eikenntniss  des  Gebärmutterkrebses  hei  Schwangeren  wird  durch 
die  harte,  höckerige,  schmerzhafte,  zuweilen  ahbröckelnde  Beschaffenheit  der 

Mutterlippen  neben  dem  blutigen 
oder  jauchigen  Ausfluss  gesichert; 
die  mikroskopische  Untersuchung 
entfernter  Stücke  wird  durch  den 
Nachweis  atypischer  Epithelwuche- 
rung die  Diagnose  bestätigen.  Das 
Aussehen  solcher  Patieutinnen  ist 
keineswegs  immer  schon  kachektisch; 
oft  zeigen  sie  nur  einen  geringen 
Grad  von  Anämie.  Abwechselungen 
kommen  vor  mit  massenhaften  spitzen 
Condylomen  des  Laquear  und  der 
Portion,  ferner  mit  verjauchenden 
Myomen  des  Collum  oder  gestielten 
herabgetriebenen  Myomen ; ferner 
auch  mit  dem  Abgang  von  fauligen 
Fruchtfetzen  nach  Abortus.  Die 
genauere  Beobachtung,  die  mikro- 
skopische Untersuchung,  welche  in 
letzteren  Zotten  und  Decidua , in 
ersterentypischePapillarwucherungen 
erkennen  lässt,  und  der  Erfolg  der 
Entfernung  jener  Massen  lassen  bald 
erkennen,  ob  das  Neoplasma  gutartig 
oder  maligne  war. 

Die  Prognose  des  Gebärmutter- 
krebses hei  Schwangeren  ist  schlecht.  Nach  der  Zusammenstellung  von 
Cohnstein  starben  von  126  derart  erkrankten  72  oder  57%,  nur  43  °/0 
überlebten  das  AVochenbett.  Die  häutigsten  Todesursachen  waren  Peritoni- 
tis, septische  Infection,  Uterusruptur,  Krebsmetastasen,  und  zwar  gruppirten 
sich  hei  20  Fällen  diese  wie  folgt.  Es  starben: 


Fig.  125.  Carcinoma  fibrosum  vaginae  et  colli 
uteri  gravidi.  Zahlreiche  Venenöffnungen  in 
der  Cervix.  Tod  au  Luftembolie  (s.  auch  Fig. 
21  und  22  S.  43). 


an  Krebskachexie,  Magenkrebs,  Pleurakrebs  je  1 : 8 

„ Erschöpfung 3 

„ Peritonitis  resp.  Puerperalfieber 4 

„ Ruptur  des  Uterus 10 
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Prognose  und  Therapie  des  Uteruskrebses  bei  Iv>  eissenden. 

Hiermit  stimmen  meine  Erfahrungen  ziemlich  genau;  denn  von  9 
starben  5 = 55,5%,  blieben  lebend  45,5%.  Es  unterlagen: 

fl  an  acutester  Sepsis  (1884,  Nr.  224) 

2 unentbunden  h m Luftembolie  (1887,  Nr.  271) 

1 nach  Placenta  praevia  an  Verblutung  1 Stunde  p.  p.  (1881,  Nr.  928) 

1 nach  operativer  Entfernung  an  Sepsis  am  7.  Tage  p.  p.  (1882,  Nr.  1177) 

1 an  Perforationsperitonitis  am  10.  Tage  (1884,  Nr.  232). 

Noch  viel  trauriger  ist  der  Ausgang  für  die  Kinder,  denn  von  jenen  9, 
worunter  4 ausgetragene,  aber  allerdings  davon  drei  schon  macerirte  waren, 
wurde  keines  älter  als  wenige  Tage.  Wenn  Gönner  unter  6 Fällen  4 
lebende  Kinder  gebären  sab,  so  muss  es  sich  bei  diesen  Kreissenden,  von 
denen  auch  nur  1 Mutter  unterlag,  um  recht  leichte  Fälle  gehandelt 
haben.  Auch  Stratz  hatte  unter  5 Gravidis  dieser  Art  (1  mal  Abort, 
4 mal  supravaginale  Amputation  mit  3 mal  nachfolgendem  Abort)  keinen 
Todesfall;  aber  von  seinen  7 Kreissenden  mit  Carcinom  starben  4 = 57(’/0 
unmittelbar  nach  der  Geburt  und  noch  2 an  den  Folgen  derselben 
und  an  rapidem  Wachsthum  des  Carcinoms  im  Puerperium,  also  im  Ganzen 
85  %.  2 Kinder  wurden  gerettet,  4 kamen  lebend  zur  Welt  (2  spontane 

Geburten,  2 Kaiserschnitte,  2 Wendungen,  1 Forceps). 

Wie  enorm  rasch  das  Carcinom  in  den  puerperalen  Zuständen  wächst, 
das  zeigte  uns  unser  letztbeobachteter  Fall  besonders  deutlich,  in  welchem 
am  28.  Juni,  dem  Tage  der  Aufnahme  der  Parturiens  (7  monatl.  XIp.),  der 
Process  nur  auf  die  vordere  Lippe  und  Cervicalwand  beschränkt  erschien 
und  4 Wochen  später  bereits  den  Uterus  so  fixirt  hatte,  dass  eine  supra- 
vaginale Amputation  nicht  mehr  möglich  war. 

Therapie.  „Bei  dieser  Complication“,  sagt  Stratz,  „herrscht  bei  allen 
Operateuren  das  einheitliche  Princip  der  Behandlung  vor,  bei  operablem 
Carcinom  bald  möglichst  zu  operiren,  bei  inoperablem  in  erster  Linie  das 
kindliche  Leben  zu  berücksichtigen.“  Dieser  Ausspruch  ist  zu  eng  und  zu 
weit;  zu  eng  für  die  Behandlung  der  Gravidität  mit  Uteruscarcinom,  denn 
wenn  Stratz  selbst  durch  4 supravaginale  Amputationen  des  Uterus  in  der 
Gravidität  3 mal  Abort  bewirkte,  so  opferte  er  also  das  kindliche  Lehen 
dem  der  Mutter,  weil  das  Carcinom  operabel  war;  aber  warum  soll  mau 
nicht  ebenso  verfahren,  wenn  das  Carcinom  auch  nicht  mehr  operabel  ist, 
da  die  Erfahrung  lehrt,  dass  am  häufigsten  doch  vorzeitige  Geburt  ohnehin 
eintritt,  also  für  das  Kind  wenig  zu  erwarten,  die  Mutter  aber  bei  Aus- 
stossung  einer  kleineren  Frucht  weniger  gefährdet  und  längere  Zeit  noch 
zu  erhalten  ist?  Dafür  sprechen  sowohl  die  Erfahrungen  von  Gönner  wie 
meine  eigenen.  Ich  bin  also  wie  Felsenreich  in  der  That  für  die  Ein- 
leitung des  künstlichen  Abortus  resp.  für  künstliche  Frühgeburt, 
wenn  die  Gravida  erst  nach  dem  siebenten  Monat  zu  uns  kommt,  ohne 
Bücksicht  auf  das  kindliche  Leben,  und  würde  die  Zerreissung  der  Ei- 
häute in  diesen  Fällen  als  das  sicherste  und  ungefährlichste  Verfahren 
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wählen.  Ist  der  Process  noch  auf  den  Uterus  beschränkt,  so  würde  hinter- 
her die  Totalexstirpation  des  Uterus  per  vaginam  indicirt  sein. 

Lässt  sich  der  Tumor  in  der  Schwangerschaft  noch  total  entfernen, 
so  kann  man  dieses  ja  versuchen  mit  dem  Messer  oder  dem  Paquelin,  aber 
die  vorzeitige  Geburt  wird,  wie  ich  dies  auch  an  2 Pallen  erlebte,  wahr- 
scheinlich trotzdem  eintreten. 

Bei  eingetretener  Geburt  wird  man  äusserst  streng  aseptisch  verfahren, 
die  Blutung  bekämpfen,  die  Blase  so  lange  als  möglich  erhalten,  Injectionen 
mit  Borsäurelösung  oder  Kali  hypermanganicum-  oder  Sublimatlösung  in 
die  Scheide  machen,  zu  straffe  Partien  allenfalls  incidiren  (1884,  Nr.  213); 
wenn  grössere  Massen  der  Neubildung  sich  entfernen  lassen,  so  muss  dies 
mit  Löffel  oder  Messer  oder  galvanocaustischer  Schlinge  selbst  noch  sub 
partu  geschehen,  um  Platz  zu  schaffen;  denn  später  nach  der  Geburt  kann 
dann  unmittelbar  die  Radicaloperation  noch  folgen  (glücklicher  Pall  von 
Felsenreich);  bei  todter  Frucht  muss  man  frühzeitig  perforiren  und 
langsam  extrahiren.  Es  fragt  sich  nur,  soll  man  bei  lebender  Frucht  auch 
dann,  wenn  eine  Extraction  des  verkleinerten  Kindes  möglich  ist,  nur  den 
Kaiserschnitt  machen,  oder  ist  es  nicht  auch  hier  humaner,  das  lebende 
Kind  zu  perforiren?  Ich  bin  der  letzteren  Ansicht  und  würde  so  in  dem 
bereits  oben  citirten  Beispiel  (1884,  Nr.  213)  verfahren  sein,  wenn  nicht 
schon  1 Stunde  vor  der  Operation  der  Fötus  abgestorben  wäre.  Wer  garan- 
tirt  uns  denn , dass  das  lebend  extrahirte  Kind  überhaupt  nach  8 Tagen 
noch  lebt?  Dass  auch  trotz  aller  antiseptischen  Cautelen  die  Prognose 
eines  bei  Carcinom  des  Uterus  ausgeführten  Kaiserschnittes  bei  weitem 
schlechter  als  bei  gesundem  Uterus  ist,  lehren  die  Fälle  von  Zweifel  (1), 
Stratz  (2),  während  die  Mutter  auch  bei  inoperablem  Carcinom  noch  Mo- 
nate, ja  eventuell  noch  Jahr  und  Tag  am  Leben  bleiben  kann  (Beispiel: 
unser  Fall  1884,  Nr.  213). 

Aus  diesem  Grunde  halte  ich  also  den  Satz  von  Stratz  für  zu  weit, 
d.  h.  für  zu  sehr  das  kindliche  Leben  allein  berücksichtigend.  Und  ich 
glaube,  dass  kein  Vater,  wenn  er  erführe,  dass  nach  dem  Kaiserschnitt  bei 
solchen  Fällen  die  Mutter  oft  sehr  rasch  erliegt,  lediglich  zu  Gunsten  eines 
bezüglich  seiner  dauernden  Erhaltung  doch  sehr  zweifelhaften  Kindes  den 
Kaiserschnitt  zugeben  würde,  da  ihm  gewiss,  und  wenn  es  sich  voraussicht- 
lich auch  nur  um  Wochen  oder  Monate  handelte,  das  mütterliche  Leben 
bei  weitem  theurer  ist. 

Etwas  Anderes  ist  es,  wenn  eine  absolute  Indication  zu  demselben 
vorliegt,  dann  wird  man  natürlich  sobald  als  nur  irgend  möglich  zur  Bet- 
tung des  Kindes  einschreiten  und  selbst  nach  constatirtem  Tode  desselben 
eine  Laparohysterotomie  vornehmen,  um  kein  Mittel  zur  Rettung  der  Mutter 
zu  versäumen,  und  in  solchen  Fällen  glaube  ich  mit  Felsenreich  der 
Porro-Operation  vor  dem  klassischen  Kaiserschnitt  den  Vorzug  geben 
zu  sollen. 
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Sechstes  Capitel. 

Geburtsstörungen  durch  Verklebung  und  Verwachsung,  durch  Verengerung, 
Rigidität  und  Schwellung  des  Muttermundes,  der  Scheide  und  Scham. 

1.  Verklebung  und  Verwachsung  des  äusseren  Muttermundes.  Conglutinatio 

et  Atresia  orificii  uteri  externi. 

Litteratur. 

Ahlfeld:  Berichte  und  Arbeiten.  Marburg  1885.  II.  132.  — Barbara,  Marti  F.: 
Progresso  ginec.  Valencia  1884.  I.  225.  — Brown:  Brit.  med.  Journ.  1886.  I. 
928.  — Bucquet  : Progr^s  med.  1883.  XI.  55.  — Chadwick,  J.  R. : Ob- 
stetr.  Gaz.  Cincinnati  1886.  IX.  366.  — Charles,  N.:  Journ.  d’accouch.  de 
Li£ge.  1886.  VII.  145.  — Chiara  (Florenz):  Annali  di  ostetrieia.  1883.  Febr. 
— Cross  (Little  Rock):  Amer.  Journ.  of  obstetr.  1883.  Aug.  p.  809.  — von 
Dietrich,  J.:  Fall  von  Atresia  uteri  gravidi.  Petersburg,  med.  Wochenschrift. 
1878.  Nr.  10  (nicht  Atresia,  sondern  sondenenge  Stenose).  — Dolüris  : Archives 
de  tocologie.  11. /II.  1886  (Stenosis  vaginae  congenita).  — Dumouly:  Gaz. 
de  gynec.  Paris  1885/86.  I.  54.  — Hyernaox:  Bull,  de  l’academie  royale  de 
med.  de  Belgique.  1882.  No.  8.  — Janvrin:  Americ.  Journ.  of  obstetr.  October 
1880.  — Ireland,  J.  A.:  Med.  Herald.  Louisville  1884/85.  VI.  4.  — Löhlein:  Zur 
Lehre  von  der  Conglutinatio  orificii  uteri  externi.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk. 
Bd.  I.  — Mac  Müllen:  Australas.  Med.-Gaz.  Sidney  1885/86.  V.  90.  — Mansell- 
Moullin:  Brit.  med.  Journ.  1883.  Febr.  17.  p.  309.  — Padley,  G. : Brit,  med.  Journ. 
1883.  März  10.  p.  454.  — v.  Rabenau:  Centralbl.  f.  Gynäk.  1883.  VII.  108.  — Smith, 
Thomas  C.:  Americ.  Journal  of  obstetr.  1884.  Mai.  p.  473.  — Steuer,  A.:  Atresia  uteri 
als  Geburtshinderniss.  Correspondenzblatt  für  Schweizer  Aerzte.  1877.  Nr.  2.  p.  43. 
— Vince  et  Perauchaud:  Gaz.  med.  de  Nantes.  1885/86.  IV.  122.  — Waxham: 
Maryland  M.  J.  Baltimore  1886.  XV.  265.  — Welponer,  E.:  Beiträge  zur  Ca- 
suistik  der  durch  Anomalien  der  weichen  Geburtswege  bedingten  Geburtsstörungen. 
Wiener  med.  Presse.  1880.  Nr.  22  — 24.  — Wyder:  Geburt  bei  Atresie  der 
Scheide  und  Blasenscheidenfistel.  Centralbl.  f.  Gynäk.  1885.  IX.  p.  96. 

Der  Verschluss  des  äusseren  Muttermunds  kommt  bei  jugendlichen  und 
alten  Erstgeschwängerten  und  bei  Mehr-  und  Vielgeschwängerten  zu  Stande, 
wenn  in  Eolge  von  Katarrhen  oder  Verwundungen  ihres  Epithels  beraubte 
Stellen  der  Mutterlippen  aneinanderliegen.  Dann  tritt  erst  eine  Verklebung 
— Conglutinatio  — derselben  durch  Secret  ein,  in  diese  wandern  farblose 
Blutkörperchen  ein,  es  kommt  zur  Bildung  von  Gefässen,  Bindegewebe  und 
Muskeln  und  die  neugebildete  Verbindung  erlangt  bald  eine  gewisse  Stärke, 
Dicke  und  Festigkeit.  Aber  auch  wenn  dieselbe  noch  nicht  mehr  als  ein 
zartes  Epithel  oder  Bindegewebe  ist,  kann  sie  bei  der  Geburt  ein 
wesentliches  Hinderniss  bilden , indem  sie  ein  Eintreten  der  Blase  in 
den  verschlossenen  Muttermund  unmöglich  macht.  Löhlein  machte  auf 
die  bei  der  Conglutinatio  nicht  seltene  feste  Verwachsung  der  Eihäute 
mit  dem  Endometrium  als  Ursache  erschwerter  Blasenstellung  in  solchen 
Fällen  aufmerksam.  Mit  zunehmender  Verdünnung  des  unteren  Uterinseg- 
mentes werden  dann  die  Wehen  immer  schmerzhafter,  bis  endlich  die  Mem- 
bran nachgiebt  und  nunmehr  die  Geburt  rasch  beendigt  wird.  Ist  die  Ver- 
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bindung  dagegen  eine  feste,  dicke,  unnachgiebige,  so  kann,  wenn  nicht 
rechtzeitig  Hülfe  kommt,  durch  immer  stärkere  Wehen  der  den  Muttermund 

umgehende  Theil  losgesprengt  und  als 
ein  zusammenhängendes  Stück  vor  dem 
Kindestheil  ausgetrieben  werden  (Fig. 
126);  ja  es  könnte  unter  Umständen 
eine  ausgedehntere  Ruptur  eintreten 
und  die  Parturiens  unentbunden  sterben. 

Die  Erkenntniss  der  Verklebung, 
Conglutinatio,  und  Verwachsung, 
Atresia  orificii  uteri  externi,  war  in 
all  den  Fällen , welche  ich  erlebt  habe, 
eine  leichte.  Die  eigentliche  Muttermunds- 
öffnung fehlt  und  an  Stelle  derselben, 
von  einem  flachen  Wulst  umgeben,  findet 
sich  eine  glatte  Vertiefung,  durch  welche 
man  den  vorliegenden  Kindestheil  mehr 
Fig.  120.  Aeusserer  Muttermund  ab c d oder  weniger  deutlich  betasten  kann;  ob- 
und  em  stuck  der  Cervix  bei  d , wäh-  w0lil  das  Fruchtwasser  noch  nicht  abge- 

rend  der  Geburt  abgesprengt.  Prap.-  ° 

Sammlung  Nr.  320.  flossenist,  die  Wehenthätigkeit  aber  schon 

stundenlang  dauert,  stellt  sich  keine  Blase. 
Vor  allem  aber  ist  ein  Eindringen  in  den  Mutterhals  und  ein  Abheben 
desselben  von  dem  vorliegenden  Kindestheil  ganz  unmöglich;  das  sind  Be- 
funde, welche  gar  keinen  Zweifel  an  einer  Verwachsung  des  äussereh 
Muttermunds  übrig  lassen  können. 

Die  Therapie  ist  meist  einfach.  In  der  Regel  gelingt  es  durch  festes 
An-  und  Eindrücken  die  noch  nachgiebige  Membran  zum  Zerreissen  zu 
bringen  und  mit  dem  Finger  oder  einem  Uterindilatator  die  Oeffnung  zu 
erweitern;  dann  stülpt  sich  die  Blase  bald  herab  und  erweitert  den  Mutter- 
mund schnell.  Ist  dieses  nicht  möglich,  so  kann  man  mit  der  Sonde  zu- 
weilen die  Verwachsung  durchdringen  (Fall  2 von  Smith),  sonst  aber  muss 
man  mit  einer  Rinne  den  unteren  Gebärmutterabschnitt  blosslegen,  mit  Häk- 
chen die  Gegend  des  Muttermunds , nachdem  man  mit  3 °/0  Carbolsäure- 
lösung  zuerst  desinficirt  hat,  fixiren,  dann  mit  oder  ohne  vorherige  Aufpin- 
selung einer  4procentigen  Cocainlösung  einen  seichten  Kreuzeinschnitt 
durch  die  Membran  machen  und  allenfalls  noch  die  4 Zipfel  dieser  Lappen 
abtragen.  So  operirten  Welponee  und  Verfasser.  Bei  diesem  Verfahren 
sieht  man  genau,  ob  Gefässe  verletzt  werden,  ob  etwa  Umstechungen  nöthig 
sind,  und  kann  sicherer  eine  Infection  verhüten,  als  wenn  man  durch  ein 
bis  hinter  die  Spitze  umwickeltes  Scalpell  neben  dem  Zeigefinger  der  linken 
Hand  ohne  Zuhülfenahme  des  Gesichts  jene  Incision  macht.  Gleich  nach 
der  blutigen  Eröffnung  wird  die  antiseptische  Injection  erneuert. 

Ganz  anders  liegt  der  Fall,  wenn  nach  früheren  schweren  Entbindungen, 


bei  Beckenenge  z.  B.,  ausgedehnte  Ulceratiouen  mit  Stenosen  der 
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Cervix  und  des  Vaginalgewölbes  in  einer  neuen  Schwangerschaft  eine 
völlige  oder  fast  völlige  Verwachsung  dieser  Theile  eingetreten  ist.  Wenn  die 
Beckenverengerung  nicht  unter  dem  1. — 2.  Grad  ist,  wird  man  in  solchen 
Bällen  am  Ende  der  Schwangerschaft  methodische  Dilatationen  mit  Inci- 
sionen  und  Tampons  an  wenden , wie  Nathan  Bozemann  solche  als  Präpa- 
ration für  die  Heilung  schwer  zugänglicher  Blasenscheidenfisteln  angegeben 
hat.  Auch  von  dem  mit  Jodoformsalbe  bestrichenen  Colpeurynter  wird  man 
hierbei  Gebrauch  machen.  Schon  Smellie  (1764,  vgl.  Smith  a.  a.  0.  S.  483) 
half  sich  mit  Holzdilatatoren,  die  er  eigens  dazu  construirt  hatte,  und  machte 
ausserdem  zahlreiche  starke  Incisionen.  Wenn  aber  das  Narbengewebe  nicht 
nachgiebt,  oder  die  Beckenverengerung  eine  beträchtliche  ist,  so  dass  das  Kind 
sicher  zu  Grunde  gehen  und  die  Mutter  sehr  gefährdet  sein  würde,  dann  ist  der 
Kaiserschnitt  indicirt  und  in  solchem  Falle  mit  Glück  für  Mutter  und  Kind 
von  Dr.  Weiss  (Archiv  f.  Gynäk.  XXVIII.  89)  ausgeführt  worden. 

Sitzt  die  Atresie  der  Scheide  tiefer  herab,  ist  das  Becken  nicht  ver- 
engt, befindet  sich  die  Parturiens  in  der  ersten  Geburtsperiode,  so  kann 
man  nach  Entleerung  der  Blase  und  des  Mastdarms  über  dem  in  den  Mast- 
darm eingeführten  Zeigefinger  der  linken  Hand  die  atretische  Stelle  der 
Scheide  mit  einem  Troicart  durchbohren  und  die  Punctionsöffnung  seitlich 
erweitern,  wobei  man  eine  Verletzung  der  Blase  und  des  Mastdarms  sicher 
vermeiden  wird.  Stark  blutende  Gefässe  werden  umstochen.  Wäre  der 
vorliegende  Kindestheil  bereits  hinter  dem  Hindernisse  angelangt  und  hätte 
dieses  stark  hervorgewölbt,  so  würde  man  nach  Abgrenzung  der  Blase  mit 
dem  Katheter  und  des  Mastdarms  mit  dem  Finger  an  derjenigen  Stelle 
einen  seichten  Querschnitt  beginnen,  wo  die  Kindestheile  zwischen  jenen 
beiden  Organen  am  deutlichsten  fühlbar  wären,  bis  man  direct  auf  dieselben 
gelangt,  und  würde  den  Schnitt  entsprechend  der  Grösse  des  Kindestheils 
erweitern. 

Bei  Atresie  des  Hymens,  welche  in  einem  Falle  von  Hyernaux 
vorhanden  gewesen  sein  soll,  ist  eine  einfache  verticale  Incision  oder  eine 
gekreuzte  zu  machen. 

Nach  beendeter  Geburt  muss  gründlich  desinficirt  werden  und  nament- 
lich müssen  stärker  blutende  Gefässe  direct  durch  die  Naht  geschlossen 
werden.  Dann  kann  man  einen  Jodoformgazetampon  einlegen , welcher 
12  Stunden  liegen  bleibt.  Ist  die  Incision  weiter  gerissen,  so  müssen  die 
Einrisse  nach  Glättung  ihrer  Ränder  mit  Catgut  vereinigt  werden.  Ein- 
spritzungen sind  in  den  späteren  Tagen  des  AVochenbetts  gewöhnlich  nicht 
mehr  nothwendig. 

2.  Verengerungen,  abnorme  Straffheit  und  Schwellungen  der  Wcichthcile  als 
U>  Sachen  von  Geburtsstörungen.  Stenoses , Rigiditates  et  Intumescentiae 

genitalium. 

Ursachen  von  A erengerungen  sind  entweder  zu  enge  Bildung  über- 
haupt, z.  B.  bei  Uterus  uuicornis  oder  Vagina  septa  (Fall  von  Dol&ris: 

Wikckel,  Geburtshülfe.  . 3r, 
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Sehr  feine  Oeffnung  in  einem  angeborenen  queren  Septum  vaginae),  oder 
durch  Narb  en,  also  namentlich  Verletzungen  bei  Entbindungen  (Fall  von 
Mansell-Moülin),  oder  durch  gesell würige  Processe  entstandene  Stric- 
turen  — septische,  luetische  (Fall  1 von  Welponeb)  Infectionen  — , oder  in 
Folge  von  plastischen  Operationen  (Prolapsoperation,  Perinäoplastik), 
Emmet’scher  Operation  (Janvbin),  oder  durch  starke  Anwendung  caustischer 
Mittel,  wie  des  Ferrum  candens  (Dumouly),  oder  der  galvanocaustischen 
Schlinge  (Fall  von  Welponeb  4).  Auch  nach  spontan  oder  operativ  be- 
endeten Geburten,  bei  welchen  Blasenscheidenfisteln  entstehen,  kann 
unter  der  Einwirkung  des  Traumas  und  des  steten  Harnträufelns  die  Vagina 
so  knorpelig  hart  und  verengt  werden,  dass  kaum  noch  eine  Sonde  eindringt. 
Trotzdem  kann  die  Befruchtung  erfolgen,  entweder  durch  diese  feine  Oeff- 
nung (Winckel:  Krankheiten  der  weiblichen  Blase.  II.  Aufl.,  ferner  Padley, 
a.a.  0.,  Ceoss  a.  a.  0.)  oder  durch  Cohabitationem  per  urethram  (Fall  von  Wydeb). 
Schwellungen  können  in  Folge  von  Oedemen  durch  Druck  bei  Beckenenge, 
auch  bei  Narben,  ferner  bei  anämischen,  hydropischen  Individuen,  endlich 
im  Anschluss  an  Infectionsgeschwüre  entstehen. 

Zu  straff,  zu  hart,  zu  unnachgiebig  kann  der  Muttermund,  die 
Scheide  und  Scham  sein,  wenn  es  sich  um  krankhafte  Veränderungen, 
z.  B.  Carcinose,  Infiltration  oder  chronisch  entzündliche  Zustände,  Hyper- 
trophie der  Portio  vaginalis  (Fall  von  Welponeb:  Hypertrophie  der  Portio 
vaginalis  media  und  von  Fleischmann  [Prager  med.  Wochenschrift  1885. 
Bd.  X.  S.  343])  handelt,  oder  wenn  durch  ein  höheres  Alter  der  Kreissenden 
(35 — 44  Jahr  alte  Erstgebärende)  die  natürliche  Elasticität  dieser  Theile 
schon  gelitten  hat.  Den  Hymen  fanden  als  Geburtshinderniss  in  neuerer 
Zeit:  Dbeyeb  (1883),  Chaepentiee  (1886)  und  Polden  (1887). 

Die  Folgen  derartiger  Gewebsanomalien  sind  Verzögerungen  der  Ge- 
burt, schmerzhafte  Wehen,  mehr  oder  minder  tiefe  Einrisse  in  die  engen  oder 
unnachgiebigen  Stellen  mit  nachfolgenden  Blutuugen. 

Nach  einer  HEßAR’schen  Prolapsoperation,  welche  Verfasser  ausgeführt  hatte, 
war  durch  Colporrhaphia  anterior  und  posterior  die  Scheide  so  eng  im  Gewölbe,  dass 
bei  der  folgenden  Geburt  (Juni  1887)  der  Forceps  wegen  Gefährdung  des  Kindes 
nöthig  war.  Dabei  riss  die  rechte  Seite  des  Laquear  vaginae  4 cm  lang  zwischen 
den  Vaginalnarben,  es  wurden  4 Suturen  angelegt  und  baldige  Genesung  erzielt. 

Bisweilen  entstehen  Absprengungen  einzelner  Stücke  des  Uterus  oder 
der  Scheide,  Zerreissungen  des  Septum  recto-vaginale  oder  vesico-vagi- 
nale  und  Fisteln,  oder  auch  centrale  Dammrisse  mit  Geburt  des  Kindes 
durch  diese  unnatürliche  Oeffnung.  Einen  zu  straffen  Hymen  wird 
man  ebenso  wie  einen  zu  rigiden  Damm  durch  verschiedene  gleichmässig 
vertheilte  Incisionen  erweitern.  Das  Kind  leidet  unter  der  stärkeren  Com- 
pression  und  unter  der  verlängerten  Geburt  in  gleicher  W eise  wie  bei  der 
Beckenenge  und  unterliegt  deshalb  bisweilen.  Die  Gelährdung  der  Muttei  ist 
im  Wochenbett  in  Folge  der  tieferen  A erwundungen,  in  welchen  dei  Lochial- 
iluss  sich  leicht  staut,  eine  grössere  und  für  folgende  Geburten  liefern  zurück- 
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gebliebene  Narben  und  Verengerungen  noch  grössere  Hindernisse  (s.  o.  Fall 
von  Weiss). 

Therapie.  Die  Behandlung  muss  hauptsächlich  eine  locale  sein  und 
besteht  in  Injectionen  mit  schleimigen  (Milch,  Haferschleim,  Althädecoct, 
Leinsamen)  oder  leicht  narcotischen  Flüssigkeiten  (Fol.  laurocerasi,  Fol.  hyos- 
cyami  15 : 1000),  alle  Stunden  wiederholt.  Sicherer  und  schneller  wirkt  der 
Colpeurynter,  indessen  regt  er  die  Wehen  sehr  an  und  wirkt  daher 
manchmal  zu  stark.  Wenn  die  Stenose  oder  Rigidität  zu  fest  ist,  so 
macht  man  an  verschiedenen  Stellen  derselben  mit  einer  Cooper’schen  Scheere 
1/2 — 1 cm  tiefe  Incisioneu  und  dilatirt  nun  aufs  Neue.  Man  hat  solchen 
Incisionen,  ehenso  wie  denjenigen  in  die  äusseren  Genitalien  vorgeworfen, 
dass  sie  zu  tieferen,  gefährlichen  Einrissen  vergrössert  werden  könnten.  Ich 
habe  das  noch  nicht  erlebt  und,  selbst  wenn  es  der  Fall  sein  sollte,  so  sind 
diese  nicht  so  schlimm,  wie  jene  Zertrümmerung  des  Gewebes,  welche  ohne 
diese  Incisionen  bei  spontanen  Zerreissungen  dieser  Theile  zu  constatiren 
sind.  Natürlich  wird  man  tiefere  Risse  sofort  durch  die  Naht  vereinigen. 

Bei  Oedemen  der  Scheide  und  Vulva  wird  man  durch  Scarificationen 
die  Schwellung  zu  mindern  suchen,  den  Damm  besonders  sorgsam  stützen 
und  allenfalls  auch  hier  noch  mehrere  kleine  Einschnitte  an  der  hinteren 
Commissur  vornehmen.  Bei  Centraldammrissen  wird  man  das  gebliebene 
Septum  einschneiden  und  so  den  Durchtritt  durch  die  Dammöffnung  ver- 
hindern. Entstandene  Fisteln  und  isolirte  tiefe  Risse  der  Mutterlippen,  der 
Scheide  kann  man  mit  Zuhilfenahme  der  Rinne  unmittelbar  nach  der  be- 
endigten Geburt  ebenso  sicher  vereinigen  und  zur  Heilung  bringen,  als 
einige  Wochen  nachher. 

3.  Neubildungen  der  Scheide  als  Geburtshindernisse. 

a)  Bindegewebs-  und  Muskelgeschwülste. 

Litteratur. 

Kleinwächter:  Die  bindegewebigen  und  myornatösen  Neubildungen  der  Vagina. 

Prager  Zeitsehr.  f.  Heilkunde.  Bd.  III.  p.  335.  18S2. 

Bindegewebs-  und  Muskelgeschwülste  kommen  als  reine  Fibrome, 
als  Fibromyome  und  reine  Myome  an  allen  Stellen  der  Scheide  vor  von 
Erbsen-  bis  Kindskopfgrösse,  vorwiegend  allerdings  an  der  vorderen  Wand. 
Bemerkenswerth  ist,  dass  sie  immer  nur  einzeln  sich  finden,  dass  sie  ebenso 
oft  gestielt  wie  breit  aufsitzend  sind  und  dass  sie  selten  mit  anderen  Geni- 
taltumoren combinirt  auftreten.  Im  Ganzen  werden  die  Menses  und  die 
Conception  durch  solche  Geschwülste,  so  lange  dieselben  nicht  von  erheb- 
licher Grösse  sind,  selten  gestört,  Schwangerschaft  und  Geburt  verlaufen 
ebenfalls  meist  normal.  M’Clintock  nur  fand  bei  einer  Gravida  im  letzten 
Monat  ein  hühnereigrosses  gestieltes  Myom  theilweise  mortificirt.  Bei  mittel- 
grossen Tumoren  wird  die  Gehurt  verzögert,  bei  tiefem  Sitz  des  Neoplasmas 
kann  dasselbe  von  dem  vorliegenden  Kindestheil  herausgedrängt  und  dieser 

35* 


548 


Pathologie  und  Therapie  der  Geburt. 


dann  geboren  werden.  Dass  dabei  Quetschungen  der  Geschwulst  mit  nach- 
folgender Gangrän  eintreten  können , beweist  ein  Fall  von  Porro.  Noch 
grössere  Geschwülste  können  das  Becken  so  verlegen,  dass  der  Kaiser- 
schnitt nothwendig  wird.  Pillore  (Gaz.  des  höpit.  No.  137.  1854)  machte 
bei  16  cm  langem,  10  cm  breitem  und  9 cm  dickem  unbeweglichem 
fibroiden  Tumor  im  Septum  recto-vaginale  die  Laparohysterotomie.  Dass 
die  Tumoren  im  Wochenbett,  besonders  die  gefässreiclien,  sich  verkleinern 
können,  ist  wohl  sicher. 

Die  Diagnose  der  Art  des  Tumors  ist  leicht,  nur  wenn  er  sehr  öde- 
matös  ist,  könnte  er  mit  einer  Cyste  verwechselt  werden.  Wichtiger  ist, 
dass  sein  Sitz  genau  festgestellt  werde  und  dass  man  nicht  jede  Geschwulst, 
welche  sich  in  der  Vagina  befindet,  für  von  der  Vaginalwand  ausgehend 
annhnmt;  die  obere  Grenze  derselben  gegen  den  Uterus  muss  exact  unter- 
sucht werden,  da  auch  unter  den  von  Kleinwächter  gesammelten  Fällen 
mehrere,  wie  die  von  Denys,  Simon,  Baudier,  van  Doeveren  und  Gensoul, 
sich  finden,  welche  wahrscheinlich  von  der  Uterus-  und  nicht  von  der 
Scheidenwand  herrührten. 

Therapie.  In  der  Schwangerschaft  können  mittelgrosse  Tumoren, 
welche  der  Geburt  hinderlich  sein  würden , exstirpirt  werden.  Gremler 
(Preuss.  Vereinszeitg.  Berlin  1843.  XII.  Nr.  33)  entfernte  sogar  eine  über 
5 kg  schwere  gestielte  Geschwulst  dieser  Art  3 Wochen  vor  dem  normalen 
Ende  der  Schwangerschaft,  ohne  dass  die  Geburt  zu  früh  eintrat.  Auch  bei 
der  Geburt  würde  man  verschiebliche  Tumoren  excidiren , eventuell  mit  dem 
Paquelin  zunächst  grössere  Stücke  aus  denselben  austragen,  um  Platz  zu 
machen  und  nur  bei  sehr  grossen,  unbeweglichen,  die  nicht  genügend  ver- 
kleinert werden  könnten . würde  man  zu  dem  ultimum  refugium , dem 
Kaiserschnitt,  schreiten. 

b)  Cysten  der  Scheide. 

Auch  Cysten  der  Scheide  können  so  gross  werden,  dass  sie  ein  Ge- 
burtshinderniss  abgeben.  Der  bestbeobachtete  Fall,  freilich  nicht  bei  einer 
Gravida,  ist  wohl  der  von  Hüning  (Monatsschrift.  Bd.  XXXIV.  S.  130),  in 
welchem  der  Tumor,  von  der  Bartholin’schen  Drüse  ausgehend,  gänseeigross 
bis  zum  Beckeneingang  hinaufragte.  Wenn  Peters  (Mouatsschr.  Bd.  XXXTY. 
S.  2.  1869)  eine  kindskopfgrosse  Cyste  der  hinteren  Wand  der  Scheide  als 
Geburtshinderniss  fand  und  aus  ihr  ein  Pfund  klarer  gelblicher  Flüssigkeit 
entleerte,  so  liegt  der  Verdacht  einer  Verwechselung  mit  einer  Ovarialcyste 
nahe.  So  hat  es  sich  wohl  auch  in  dem  Fall  von  Pauls  (Preuss.  Medicinal- 
zeitung.  1861.  Nr.  28)  zweifelsohne  um  ein  birnengrosses  Eierstockskystom, 
nicht  um  eine  Scheidencyste  gehandelt,  ein  Fall,  in  welchem  die  Extraction 
des  Kopfes  mit  der  Zange  erst  nach  Entfernung  des  Tumors  gelang. 
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c)  Echinokokkensäcke  im  Beckenbindegewebe  als  Geburts- 
hindernisse. 

Litteratur. 

Pinard:  J.  des  sages-femmes.  Paris  1887.  XV.  249.  Dystocie  produite  par  la  pre- 

sence  d’un  kyste  hydatique  remplissant  l’excavation  du  bassin.  Tumeurs  mul- 
tiples; ponction;  infection  puerperale;  mort  de  la  mere.  — Wiener:  Archiv  f. 

Gynäk.  XI  572,  daselbst  die  frühere  Litteratur.  — Winckel:  Patli.  d.  weibl. 

Sexualorgane.  I.  S.  194.  Tafel  XXIV. 

Es  existiren  dieser  Fälle  bisher  9:  von  D avaine,  Blot,  Koux,  Puchelt, 
Bienbaüm,  Sadlee,  Wienee,  Küchenmeistee- Winckel  und  Pinaed. 
Die  Tumoren  lagen  fast  sämmtlich  zwischen  Vagina  und  Rectum ; es  wurde 
fast  nie  Fluctuation  oder  Hydatidenschwirren  bei  ihnen  beobachtet,  weil  der 
Druck,  unter  welchem  die  Tumoren  bei  den  Gebärenden  standen,  ein  sehr 
hoher  war.  Störungen  der  Blasen-  und  der  Darmfunctionen  waren  die 
Hauptbeschwerden. 

In  dem  von  mir  erlebten  Falle  waren  4 Colonien  auf  der  hinteren  Uteruswand, 
dann  im  Douglas’schen  Raume  eine  hühnereigrosse  mit  derber  Cystenwand  und  im 
linken  Ligamentum  latum  ein  apfelgrosses  Conglomerat,  so  dass  die  Conjugata  und 
der  Querdurchmesser  um  4 — 5 cm  verengt  waren.  Die  Patientin  wurde,  nachdem  von 
Küchenmeister  vergebens  der  Forceps  versucht  worden , mittelst  Wendung  und  Ex- 
traction von  mir  entbunden,  starb  aber  4 Tage  p.  p.  an  Uterusruptur.  Die  Uterus- 
wand war  am  Fundus  über  3 cm  dick , dagegen  unten  rechts  über  der  Geschwulst 
nur  papierdünn  und  hier  fand  sich  der  Riss. 

Meist  wird  durch  die  Geschwulst  der  untere  Theil  des  Uterus  sehr  hoch 
nach  vorn  verschoben,  dadurch  die  Untersuchung  sehr  erschwert  und  der 
Eintritt  des  Kopfes  fast  unmöglich  gemacht.  Da  in  den  Fällen  von  Sadlee 
und  Puchelt  der  Tumor  für  solide  gehalten  wurde,  so  wurden  diese  Kranken 
durch  den  Kaiserschnitt  entbunden;  beide  unterlagen  nachher  rasch.  In 
den  Fällen  von  Paek,  Blot,  Bienbaum  und  Wienee  wurde  nach  Punction 
und  Verkleinerung  der  Geschwülste  die  Geburt  operativ  beendet,'  nur  die 
Patientin  von  Wienee  starb  an  Zerreissung  der  Cervix  mit  Peritonitis, 
ebenso  wie  unsere  Kranke,  bei  welcher  wegen  der  sehr  zahlreichen  kleineren 
Tumoren  eine  Punction  derselben  keine  genügende  Verkleinerung  hätte  be- 
wirken können. 

Man  wird  an  Echinokokken  des  Beckens  als  Geburtshinderniss  denken 
müssen,  wenn  sich  ein  oder  mehrere  glatte,  pralle,  dem  Uterus  nicht  immer 
angehörige , bisweilen  etwas  verschiebbare  Tumoren  bei  Individuen  finden, 
welche  zu  solchen  Erkrankungen  disponirt  sind;  Sicherheit  liefert  deutliches 
Hydatidenschwirren  und  die  Punction  mit  Abgang  von  Blasen. 

4.  Sonstige  von  den  Weichtheilen  im  kleinen  Becken  ausgehende  Oeburts- 

störungen. 

Litteratur. 

Dodge:  (Cystocele.)  PeoriaM.  Month.  1884/85.  V.  207. -Evans:  (Cystocele.)  Lancet. 

London  1885.  I.  385.  — Grassl:  (Gefüllte  Blase.)  Münchener  med.  Wochenschrift. 
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1886.  XXXIII.  650.  — IIugenberger:  Zur  Casuistik  der  Haiublasensteine  in  der 
weiblichen  Fortpflanzungsperiode.  St.  Petersburger  med.  Zeitschrift.  N.  F.  Bd.  V. 
Heft  3.  1875.  — Mari:  (Blasenstich.)  Med.  Raccoglitore.  Forli  1883.  4.  s.  XX. 
279.  — Meissner,  E.  A.:  Monatsschrift  für  Geburtskupde.  XXI.  Supplement 
P-  131 — 141.  — Prideaux,  P.  E.:  On  a case  of  cystic  polypus  of  the  rectum  com- 
plicating  parturition.  Lancet.  London  1883.  II.  633.  — Whitham:  (Cystocele.) 
Brit.  med.  Journal.  London  1883.  I.  907. 

a)  Haematocele  retrouterina  habe  ich  mehrmals  hei  Schwangeren 
beobachtet,  doch  fand  die  Resorption  noch  vor  Beginn  der  Gehurt  so  weit 
statt,  dass  ein  Gehurtshinderniss  dadurch  nicht  bewirkt  wurde.  Ich  kenne 
auch  nur  einen  Fall  aus  der  Litteratur,  in  welchem  eine  Haematocele 
anteuterina  (?)  am  rechtzeitigen  Ende  der  Schwangerschaft  ein  gefährliches 
Gehurtshinderniss  erzeugte  und  nach  vorgängiger  Akidopeirastik  durch  den 
Troicart  von  C.  von  Braun  entleert  wurde,  worauf  ein  asphyktisclies  wieder- 
belebtes Kind  geboren  und  die  Mutter  geheilt  wurde  (Wiener  med.  Wochen- 
schrift 1861.  Nr.  28—35). 

b)  Cystocele  vaginalis  und  Blasensteine.  Geburtserschwerungen 
durch  einen  Blasenscheidenbruch  wurden  beobachtet  von  Brand  , Robert, 
Merriman,  Hamilton,  Newmann,  Mc  Kee,  Ramsbotham,  Carson,  Leopold, 
Balandin,  Dodge  , Evans  , Whitham  u.  A.  Ramsbotham  erzählt  eine 
Beobachtung,  in  welcher  das  Leiden  von  zwei  Praktikern  verkannt  und  der 
Tumor,  weil  er  für  die  Fruchtblase  oder  gar  für  einen  Hydrocephalus  ge- 
halten, punctirt  worden  war.  Das  Hinderniss  wurde  durch  Einführung  des 
Katheters  jedesmal  schnell  beseitigt,  nachdem  es  die  heftigsten,  pressenden 
Schmerzen  bewirkt  hatte.  Man  achte  zur  richtigen  Einführung  des  Katheters 
auf  die  Umbiegung  der  Urethra  nach  hinten,  führe  also  die  Concavität  des 
Katheters  nach  unten  gerichtet  ein.  Nach  Entleerung  der  Blase  reponire 
man  dieselbe  zwischen  Kopf  und  vorderer  Beckenwand  wo  möglich  über  die 
Symphyse. 

Blasensteine,  durch  ihre  Härte,  Verschiebbarkeit  und  enorme  Schmerz- 
haftigkeit erkenntlich,  können  schwere  Complicationen  für  eintretende  Schwan- 
gerschaften, Entbindungen  und  Wochenbetten  werden.  Die  ausführlichste 
Arbeit  in  dieser  Hinsicht  ist  neuerdings  von  Hugenberger  (a,  a.  0.)  geliefert 
worden,  welcher  vom  17.  Jahrhundert  ab  bis  zum  Jahre  1875  23  Fälle  von 
Blasenstein  in  der  Fortpflanzungsperiode  publicirt  fand.  Erstlich  4 Fälle 
von  de  la  Motte,  Deschamps,  Velpeau  und  Henry  Thomas  (Lancet 
1839.  Vol.  I.  No.  21),  welche  Autoren  ihre  Patientinnen  schon  in  der  Gra- 
vidität von  den  Steinen  operativ  befreiten.  Unter  diesen  Fällen  ist  der  von 
Thomas  insofern  besonders  interessant,  als  die  Entfernung  des  1 lj2  Zoll 
langen,  1 Zoll  dicken,  6 Drachmen  schweren  Steines  im  4.  Monat  der  Gra- 
vidität durch  den  LiSERANc’schen  Vestibularschnitt  geschah,  die  Wunde  in 
32  Tagen  vollkommen  heilte  und  erst  im  7.  Monate  die  Geburt  eines  ma- 
cerirten  Kindes  erfolgte.  Zu  diesen  kommt  als  5.  ein  lall  von  Hugen- 
bergee  und  Heppner,  welche  wegen  Harnblasensteine  in  dem  8.  Monat  dei 
Schwangerschaft  den  Scheidenblasenschuitt  machten;  es  trat  Pyäinie  nach 
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Abnahme  der  Nabte,  Frühgeburt  mit  lebendem  Kinde  am  23.  Tage  und  der 
Tod  am  39.  Tage  ein. 

Sieben  der  genannten  23  Kranken  mit  Blasensteinen  gebaren  zwar 
spontan,  trugen  jedoch  zum  Theil  schwere  Läsionen  davon. 

1)  Guillemeau:  Reposition  des  Steines,  der  wieder  herabtritt.  Quetschung 
der  Blasen  wand  und  Perforation  derselben.  2)  Smellie:  Der  Kindskopf 
treibt  den  gänseeigrossen  Stein  vor  sich  her  und  wird  dann  ebenfalls  ge- 
boren; unheilbare  Incontinenz.  3)  Lowdell  extrahirte  einen  Stein,  der  bei 
der  Geburt  zu  einer  Blasenscheidenfistel  geführt  hatte.  4)  Baker-Brown 
fand  eine  durch  Blasenstein  bewirkte  Blasenscheidenfistel,  extrahirte  einen 
2 Zoll  langen,  1 Zoll  breiten,  37a  Zoll  Umfang  haltenden  Stein  durch  die 
dilatirte  Urethra  und  heilte  die  Fistel  alsdann  ohne  bleibende  Incontinenz. 
5)  Henry  Jackson  entfernte  durch  den  Urethralschnitt  einen  kugeligen, 
4 J/2  Zoll  im  Umfang  haltenden  Stein,  der,  in  der  Harnröhre  eingekeilt, 
ein  Geburtsliinderniss  abgegeben  hatte , 6)  Cohn  wollte  wegen  „Becken- 
exostose“ den  Kaiserschnitt  machen,  als  die  Frau  plötzlich  spontan  nieder- 
kam und  Tags  darauf  noch  einen  Blasenstein  von  l3/4  Zoll  Länge,  s/4  Zoll 
Breite  und  1/i  Zoll  Dicke  spontan  gebar.  7)  Die  L.  Bourgeois  extrahirte 
aus  der  Blase  einer  Frau,  die  3 Monate  vorher  spontan  geboren,  einen  Stein. 

8 mal  wurden  geburtshülfliclie  Operationen  bei  Blasensteinen  nöthig, 
diese  Fälle  sind  beschrieben  von  Wlllougby  und  Arnaud  (Extraction  mit 
der  Hand),  P.  Dubois,  Richard  und  Nagel  (Zange),  Threleall  und 
Erichsen  (Perforation). 

Steinoperationen  während  der  Geburt  wurden  7 mal  ausgeführt  von 
La  Gouche,  Levret  (Extraction),  Denmann  (2)  und  Monod  (Vesicovaginal- 
schnitt).  Monod  hat  2 mal  den  Scheidenblasenschnitt  bei  Kreissenden  ge- 
macht, nämlich  1849  bei  einer  40  jährigen  Primipara  — dieser  Fall  wird  von 
Hugenberger  citirt  — und  1857  bei  einer  24  jährigen  Erstgebärenden,  wo  die 
Reposition  nicht  gelang;  die  Geburt  wurde  nach  Extraction  des  Steins  durch 
die  Scheide  mit  der  Zange  beendet  und  Patientin  genas  von  ihrer  Fistel 
spontan  in  20  Tagen.  Dieser  Fall  würde  also  als  Nr.  6 der  Hugen- 
BERGER’schen  Casuistik  zuzufügen  sein  und  daran  schliesst  sich  als  Nr.  7 
der  schon  oben  citirte  Fall  Hugenberger’s  von  Colpocystotomie  bei  einer 
Partnriens,  mittelst  welcher  ein  110  g schwerer  Stein  extraliirt  wurde;  die 
Kranke  starb.  Eine  glückliche  Reposition  eines  Steines  sub  partu  ist  nur 
einmal  von  P.  Dubois  ausgeführt  worden. 

Hinzuzufügen  ist  noch  ein  Fall  von  Sainclair,  in  welchem  bei  einer 
Gravida  mit  grossem  Blasenstein  offenbar  als  Folge  desselben,  da  er  heftige 
Schmerzen,  Fieber,  Incontinenz  und  Cystitis  bewirkt  hatte,  fausse  couche 
eintrat  und  3 Monate  nach  der  Expulsation  des  Fötus  ein  mit  Phosphor- 
und  Harnsäure  gemischter  Oxalstein  von  5,2  cm  Länge,  3,1  cm  Dicke  und 
4,1  cm  Breite  spontan  ausgestossen  wurde  und  zwar  durch  eine  grosse 
Blasenscheidenfistel,  welche  später  geheilt  wurde. 

Es  sind  also  bisher  im  Ganzen  29  Fälle  von  Blasenstein  bei  Schwan- 
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geren  oder  Kreissend en  bekannt  geworden  und  bei  allen  sind  mehr  oder 
weniger  schwere  Folgen  für  die  puerperalen  Vorgänge  zu  constatiren 
gewesen. 

c)  Eine  Enterocele  vaginalis  kann  bei  der  Geburt  gequetscht  werden 
und  zu  Incarcerationsersckeinungen  führen  (Scanzoni);  Rectocele  vagi- 
nalis wird  zuweilen  durch  starke  Kothanfüllung  hinderlich  und  kann  auch 
nach  Entleerung  derselben  den  Eintritt  des  Kopfes  erschweren  (Meissner). 
Reposition  in  der  Seiten-  oder  Knieellenbogenlage  wird  das  Hinderniss  meist 
leicht  beseitigen.  Hinterher  wird  man,  um  einer  Verschlimmerung  und 
Steigerung  des  Hindernisses  bei  späteren  Geburten  vorzubeugen,  die  Anomalie 
operativ  durch  die  Colporrhaphia  posterior  dauernd  beseitigen. 

d)  Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  auch  durch  Blutergüsse, 
Hämatome  der  Mutterlippen,  der  Scheide  und  Vulva  die  Geburt 
ebenfalls  erschwert  werden  kann.  Sie  kommen  in  der  Regel  nur  durch 
Berstung  venöser  Gefässe  vor,  mögen  diese  nun  schon  sehr  verdünnt  in 
ihrer  Wandung  den  Steigerungen  des  intraabdominellen  Druckes  bei  der 
Geburt  nicht  mehr  widerstehen  können,  oder  erst  bei  der  Passage  des 
Kindes  gequetscht  oder  zerrissen  worden  sein.  Von  50  Hämatomen  der 
Vulva  entstanden  16  schon  bei  der  Geburt,  nach  Percy  9 von  43  (Par- 
vin,  a.  a.  0.);  doch  sind  sie  selten  so  gross,  dass  sie  dann  schon  ein  Hinder- 
niss liefern;  sie  wachsen  meist  erst  nach  der  Geburt  beträchtlich.  Beson- 
ders interessant  sind  solche  Fälle,  in  welchen  bei  der  Geburt  von  Zwillingen 
und  zwar  zwischen  der  des  ersten  und  zweiten  das  Hämatom  entstand. 
Madame  Sasanoef  hat  5 solcher  Fälle  in  der  Litteratur  gefunden,  ausser- 
dem existirt  noch  ein  Fall  von  Dewees  (vgl.  Parvin,  a.  a.  0.  p.  501),  in 
welchem  das  Hämatom  schon  beim  Herabrücken  des  zweiten  Zwillings  barst. 
Vier  jener  5 Fälle  endeten  letal;  diese  Anomalie  ist  also  eine  sehr  gefähr- 
liche. Sie  indicirt,  sobald  ihr  Beginn  constatirt  ist,  schleunige  Entbindung, 
je  nach  der  Lage  des  Falles  mit  der  Zange  oder  durch  Wendung  und  Ex- 
traction. Wäre  aber  der  Tumor  schon  so  gross,  dass  er  dem  Kinde  ein 
erhebliches  Hinderniss  lieferte,  so  müsste  er  erst  incidirt,  dann  die  Geburt 
rasch  beendet  und  durch  Eis,  Liquor  ferri  und  Compression  die  Blutung 
bekämpft,  das  Wachsen  der  Geschwulst  verhütet  werden  (s.  Pathologie  des 
Wochenbettes,  Abtheilung  VIII). 

In  einem  interessanten  Fall  von  Fehling  (Archiv  für  Gynäk.  X.  193)  fand  sich 
bei  einer  Gravida  ein  kleinapfelgrosses  gestieltes  Hämatom  der  Scheide, 
welches  jedoch  schon  in  11  Tagen  fast  völlig  schwand  und  bei  der  rechtzeitigen 
Gebart  eines  lebenden  Kindes  nicht  wiederkehrte. 

Von  den  Hämatomen  der  Cervix  und  Vagina,  welche  bei  Durch- 
reibungen und  Zerreissuugen  derselben  Vorkommen,  wird  im  nächsten  Capitel 
die  Rede  sein. 
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Fast  bei  keiner  rechtzeitigen  Geburt  geht  es  ohne  einige  leichte  Einrisse 
in  die  Muttermundslippen  ab ; diese  können,  wenn  sie  tiefer  greifen,  bis  ins 
Vagiualgewölbe  reichen  (Eig.  131),  ja  in  seltenen  Fällen  den  Douglas’schen 
Raum  eröffnen;  am  häufigsten  betreffen  diese  Risse  die  beiden  Commissuren. 
Von  den  Verletzungen,  welche  höher  hinauf  ihren  Sitz  haben,  unterscheiden 
wir  unvollständige,  bei  welchen  nicht  die  ganze  Dicke  der  Uteruswand 
durchdrungen  ist,  und  vollständige,  perforirende.  Ihrer  Richtung 
nach  trennen  wir  sie  in  Längs-,  Schräg-  und  Querrisse. 

Aetiologie.  Man  kann  die  verschiedenen  Ursachen  dieser  Verletzungen 
in  spontane  und  violente  trennen  und  für  jede  dieser  Gruppen  in  der  Be- 
zeichnungspontane durch  Zerreissuugen,  Durchquetschungen  und  Berstungen, 
und  violente  durch  Durchbohrungen  mit  Hand  oder  mit  Instrumenten 
sofort  die  bestimmte  einzelne  Ursache  angeben. 

Die  spontanen  Zerreissuugen  sind  am  allerhäufigsten;  sie  betreffen 
bei  weitem  mehr  Mehr-  und  Vielgebärende,  als  Erstgebärende,  sie  kommen 
auch  ohne  Beckenverengerung  vor  und  entstehen  gewöhnlich  so,  dass  bei 

irgend  einem  Hiuderniss  — mag 
dasselbe  nun  in  Härte  und  Rigi- 
dität des  äusseren  Muttermunds 
oder  in  der  Grösse  des  Kopfes 
(Hydrocephalus)  oder  in  fehler- 
hafter Haltung  des  Kindes  (Ge- 
sichtslagen , Arm  Vorfall)  oder 
fehlerhafter  Lage  desselben  be- 
stehen — der  Muttermund  nicht 
erweitert,  nicht  zurückgezogen 
werden  kann,  aus  dem  Uterus- 
körper aber  immer  mehr  von 
dem  kindlichen  Rumpf  unter 
den  Gontractionsring  getrieben 
und  das  untere  Uterinsegment 
immer  dünner  wird,  bis  endlich 
unter  erneuten  kräftigen  Wehen 
seine  Fasern  an  der  am  meisten  gezerrten  und  verdünnten  Partie  aus- 
einanderweichen und  der  Riss  von  innen  nach  aussen  rasch  pei forirend 
wird.  Solche  Risse  werden  bei  Schief  lagen  z.  B.  da,  wo  der  Kopt  liegt, 
also  seitlich  zwischen  äusserem  Muttermund  und  Contractionsriug  sitzen 
(Beispiel  Fig.  127:  Nr.  312  der  Münchener  Präparatensammlung). 

Die  spontanen  Rupturen,  welche  wir  Durchquetschungen  neunen 
(Beispiel:  Nr.  313  E,  s.  Fig.  128),  sind  ganz  anderer  Art;  sie  verdanken  ihre 
Entstehung  räumlichen  Missverhältnissen,  also  vor  allem  dem  \ ei  engten 


(Linksseitiger 
i schräger, 

Iperforirender 
Cervixriss 
Vordere  Lippe 


Fig'.  127.  Muttermund  mit  Einkerbungen;  links- 
seitiger schräger,  perforirender  Riss  durch  das  untere 
Uterinsegment. 


Rupturen  des  Uterus:  Aetiologie. 
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Becken  oder  zu  grossem  und  hartem  Kindeskopf.  Wir  haben  sie  auf 
S.  481  bereits  ausführlich  besprochen.  Wenn  sie  nicht  ganz  circumscript 
und  klein,  sondern  mehr  querverlaufend  und  ausgedehnt  sind,  kann  der 
Durchquetschung  die  Zerreissung  folgen,  indem  die  Kindestheile  in  und 
durch  die  zerquetschten  Partien  getrieben  werden. 

Am  seltensten  von  den  spontanen  Verletzungen  sind  die  B er  s tun  gen 
des  Uterus,  welche  theils  nach  dem  Kaiserschnitt,  theils  nach  ander- 
weiter Erkrankung  der  Uteruswand,  namentlich  hei  den  Uterusmyomen 
und  ganz  besonders  hei  Gravidität  eines  Uterus  unicornis  resp.  eines  rudi- 
mentären Uterushornes  eiutreten  (Bar:  Uterus  bifidus;  Iv.  Schröder  [s.  o. 
Reben]:  Ut.  subseptus). 

Rupturen,  wie  die  von  Al.  Simpson  an  der  linken  Seite  vom  Fundus 
bis  inneren  Muttermund,  ferner  die  von  Hoemeier  erlebte  an  der  rechten 


Linker  Eier- 
stock 


Kleines 

subseröses 

Myom 


Peritonaeum 

abgehoben 

durch 

Bluterguss 


Douglas- 


— Fransen 


\ Rechter 
Eierstock 


Fig-.  128.  Hintere  Wand  des  bei  a am  Promontorium  durchgequetschten 
Uterus  mit  fast  wallnussgrossem  subserösem  Myom  (s.  Fig.  131). 


Seite  und  von  gleicher  Länge,  beide  bei  Vielgebärenden  und  nicht  starken 
Wehen,  die  erstere  hei  abnormer  Verfettung  der  Uterusmuskulatur,  die  letz- 
tere bestimmt  ohne  solche,  sind  höchst  auffällig  und  schwer  erklärlich.  Der 
merkwürdigste  Fall  spontaner  Berstung  eines  sonst  normalen  Uterus  ist  aber 
derjenige,  welchen  Ingerslev  bei  einer  36jähr.  Vllgravida  im  8.  Monat 
beobachtete,  die  ohne  äussere  Gewalt  eine  Ruptur  vom  Fundus  uteri  bis 
1/2"  vom  Orificium  internum  mit  Austritt  des  Kindes  in  die  Bauchhöhle 
erlitt,  in  Folge  deren  sie  in  2 Stunden  unterlag  (Hospitals  Tidende  1879. 
No.  5).  Interessant  ist  auch  der  Fall  von  K.  Schröder,  in  welchem  durch 
einen  Sturz  im  5.  Monat  der  Gravidität  eine  5—6  cm  lange  Ruptur  am  Fun- 
dus mit  Austritt  der  Frucht  erfolgt  war  (vgl.  Reben).  In  dem  Falle  von  Sla- 
yiansky  war  auch  ein  Sturz  Ursache  der  Ruptur,  das  Kind  ausgetreten 
und  der  Uterus  umgestülpt;  endlich  ist  noch  ein  ähnlicher  Fall  von  Plenio 
(Elbing)  zu  erwähnen,  welcher  den  umgestülpten  Uterus  nach  der  Laparotomie 
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und  Entfernung  der  ausgetretenen  Frucht  zusammennähte  und  die  eben- 
falls durch  Sturz  verunglückte  Patientin  herstellte.  Man  wird  in  Fällen, 
wie  denjenigen  von  Ingerslev  und  Hopmeier,  wo  es  sich  um  Multigra- 


vidae (beide  VIIp.)  handelte,  doch  nicht  umhin  können, 


Perforirender  Cervixriss 
j Peritonaeum 
Muskulatur 
Hintere  Lippe 
Scheidenriss 


Fig-.  129  Längs-Scheiden-Cervicalruptur,  trichterförmig;  Oeffnung 
im  Peritonaeum  viel  kleiner  als  in  der  Muskulatur  (Nr.  306  der 
Münchener  Sammlung). 


auch  wenn  das 
Mikroskop  an 
den  betreffen- 
den Partien 
keine  nach- 
weisliche Er- 
krankung con- 
statiren  kann, 
eine  grosse 
Brüchigkeit 
mit  vielleicht 
auffallender 
Verdünnung 
der  Wand  an- 
zunehmen, die 
aber  nach  Ent- 
leerung der 
Frucht  und 
Contractioudes 

Uterus,  welche  den  Biss  ja  auch  sehr  verkleinert  — in  Hoemeier’s  Fall 
war  er  p.  m.  nur  noch  14  cm  lang  — nicht  immer  sehr  deutlich  zu  er- 
kennen ist. 

Von  den  violenten  Uterusrupturen  nennen  wir  zuerst  die  ma- 
nuellen, welche  heim  Eindringen  der  Hand  in  den  noch  nicht  genügend 

erweiterten 
Muttermund 
bewirkt,  meist 
Scheiden- 
Uterusrisse 
sind  (Beispiel: 
Fig.  129).  Oder 
es  sind  einfache 
Cervicalrisse 
(Fig.  130),  wel- 
che beim  ver- 
geblichen Ver- 
such, durch  den 
Contractions- 
ring  einzudrin- 


Linke  Tub 


Cervixriss- 


Rechter 

Eierstock 


Mastdarm 


Fig'.  130.  Halbmondförmiger  Querriss  der  vorderen  Cervicalwand 
dicht  unter  dem  Contractionsring;  Placentarstelle  an  der  vorderen  Wand 
rechts;  die  hintere  Wand  ist  abgetragen ; zerklüfteter  äussererMuttermund. 


gen,  also  bei  verschleppten  Schieflagen  entstehen,  oder  endlich  solche,  bei 
denen  der  eigentliche  Uteruskörper  bei  irgend  einer  Erkrankung  mit  der  Hand 
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durchbohrt  worden  ist,  z.  B.  beim  Versuch  die  Placenta  von  der  Uterus- 
wand abzulösen. 

Violente,  durch  Instrumente  bewirkte  Fterusrupturen  verdanken 
theils  der  Zange,  theils  dem  stumpfen  oder  scharfen  Haken  (bei  Decapi- 
tation,  Embryotomie),  theils  dem  Kephalothryptor  ihre  Entstehung,  wobei 
die  Möglichkeit  einer  indirecten  instrumentellen  Zerreissung  mittelst  der 
durch  Kranioklasten  und  Kuochenzangen  gefassten  Kopfknochen  nicht  ausser 
Acht  zu  lassen  ist. 

Sitz  und  Beschaffenheit  der  Verletzung.  Nach  den  eben  ge- 
schilderten Ursachen  ist  es  erklärlich,  dass  der  Sitz  der  Uterusrupturen  am 
allerhäufigsten  im  unteren  Uterinsegment,  also  zwischen  äusserem  und 
innerem  Mut-  -liTTgjB' — 

termund  sich  / 

befindet.  Alle  ‘ 

den  Uterus-  / J , iijj\ 

körper  selbst  /'•  1 ' : M 

treffenden  sind  i * Ja«  WA 

im  Vergleich  II 

zu  jenen  nur  ):'r  , ’ "V 

selteue  Aus-  ti 

nahmen.  Je  i.»|: 

nach  der  Ur- 
sache wird  aber 
auch  die  Ge- 
stalt, der  Sitz 
und  die  Rand- 
beschaffenheit 
des  Risses  ver- 
schieden sein. 

Bei  den  durch 
Beckenver- 
engerung  be- 
wirkten Col- 
lumdehnungen 
wird  der  Riss 


Hintere  Lippe 

c Scheiden-  j 
risse  j 


Contractions- 

ring 


Tiefer  Riss  in 
der  hinteren 
Lippe 


Fig.  131.  Innenfläche  des  hei  a am  Promontorium  durchgequetschteu 
Uterus.  Tiefer  Riss  im  äusseren  Muttermund  (6)  und  drei  verschieden 
grosse  Vaginalrisse  (Nr.  313  E der  Münchener  Sammlung). 


k°ch  lmd  (luer  (Nr-  314  der  Münchener  Sammlung)  sein;  hei  den  durch 
Schieflage  bewirkten  Zerreissungen  seitlich  und  mit  unregelmässigen 
Rändern;  bei  Erkrankungen  der  Uteruswand  wird  er  an  oder  in  derselben 
sein  (vgl.  Uterusmyome).  Bei  den  am  Promontorium  durchquetschten 
ai  len  wnc  der  Defect  fast  kreisrund,  wie  ausgemeisselt  sein  und  sich 
och.  ziemlich  dicht  unter  dem  Contractionsring  befinden  (Nr.  313 E 
s.  (ig.  131)  und  charakteristische  Veränderungen  der  Umgehung  werden 
zu  sehen  sein  welche  unsere  Abbildung  gut  wiedergiebt,  nämlich  das  un- 
gleiche Zuruckgewichensein  der  durchquetschten  Easern,  die  submucös 
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und  subserös  verschiedene  fast  concentrisclre  Kreise  um  die  Oeffnung  bilden; 
dann  die  hämorrhagische  Suffusion  des  Gewebes  und  die  durch  Bluterguss 
bewirkte  Abhebung  des  Peritonaeums.  Aeussere  und  innere  Oeffnung  sind 
hier  ziemlich  gleich  gross. 

Sind  die  Verletzungen  spontan  durch  Collumdehnung  oder  violent 
durch  die  Hand  bewirkt  worden,  so  sind  die  Rissränder  nicht  scharfrandig, 
mehr  zerfetzt,  die  Oeffnung  ist  innen  weiter,  die  im  Peritonaeum  viel  kleiner 
(Fig.  129),  ja  es  kann  die  Spitze  dieses  Trichters  nur  durch  eine  sehr  kleine 
Oeffnung  mit  dem  Cavum  peritonaei  communiciren,  durch  welche  ein  grosser 
subperitonäaler  Bluterguss  zu  einem  intraparietalen  geworden  ist.  Nur  in 
seltenen  Fällen  ist  das  Peritonaeum  zwar  in  grosser  Ausdehnung  abgehoben, 
aber  der  Peritonäalsack  doch  geschlossen,  die  Ruptur  also  nur  eine  in- 
complete. 

Je  nach  der  Ursache  und  den  wegen  eingetretener  Ruptur  nothwendigen 
Operationen  kann  eine  Combination  verschiedener  Verletzungen,  und 
zwar  mehrerer  spontaner  und  einer  violenten  zusammen  Vorkommen.  Unsere 
Fig.  181  zeigt  oben  die  spontane  Durchquetschung  bei  a,  bei  b einen  tiefen 
Riss  in  den  Muttermund,  welcher  Folge  der  Zange  sein  konnte,  falls  sie 
vor  völliger  Erweiterung  des  Muttermunds  angewandt  wurde,  und  drei 
Scheidenrisse,  welche  sicher  nicht  spontan  entstanden  sind  (c  c c). 

Verschiedenheit  zeigt  ferner  bei  den  Cervicalrissen  auch  die  Uterus- 
wand; wir  können  die  in  Fig.  127  und  129  vorhandenen  Rupturen  mit  Wahr- 
scheinlichkeit schon  deswegen  ebenso  wie  die  runde  in  Fig.  131  zu  den 
spontan  entstandenen  rechnen,  weil  das  untere  Uterinsegment  in  allen  drei 
Fällen  sehr  verdünnt,  in  zweien  derselben  aber  die  Muskulatur  des  Uterus- 
körper beträchtlich  verdickt  war,  während  in  Fig.  129  der  dünne  Uterus 
offenbar  keine  besondere  Dehnung  der  Cervix  erfahren  hatte. 

Sehr  selten  kommt  eine  völlige  Abquetschung  der  untersten  Partie 
des  Uterus  in  Form  eines  Ringes  vor,  dessen  Centrum  der  Muttermund  ist, 
so  sind  etwa  12  Fälle  beobachtet;  oder  aber  eine  Abreissung  eines  Cer- 
vicalstückes  mit  dem  äusseren  Muttermund,  z.  B.  durch  Extractionsinstru- 
mente. So  soll  nach  Angabe  unseres  Kataloges  das  in  Fig.  126  abgebildete 
ringförmige  Segment  (Nr.  320)  mit  dem  Kephalothryptor  abgerissen 
worden  sein ; der  Ring  ist  an  einer  Seite , wahrscheinlich  hinten , ganz 
niedrig  und  an  der  entgegengesetzten,  wahrscheinlich  vorn,  mehrere  Cen- 
timeter  hoch. 

Im  Uebrigen  wäre  von  den  Ursachen  der  Uterusrupturen  noch  zu  er- 
wähnen, dass  sie  bei  armen  Personen  viel  häufiger  Vorkommen,  als  bei  besser 
situirten  (Bandl),  dass  sie  öfter  bei  Knaben-  als  bei  Mädchengeburten 
gefunden  werden,  dass  namentlich  Stenosen  und  Narben  und  chronisch  ent- 
zündliche Processe,  wieParametritis  oder  syphilitische  Placentarendometritis,  als 
Prädispositionen  genannt  werden  und  dass  man  auch  zu  grossen  Dosen  von 
Ergotin  die  spontanen  Rupturen  zur  Last  gelegt  hat  (Meigs,  Bedeokd 
und  Parvin  a.  a.  0.  p.  505). 
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Von  Seiten  des  Kindes  geben  ausser  den  bereits  genannten  noch  Ver- 
wachsung von  Zwillingen,  ferner  nach  Parvin’s  Ansicht  auch  die 
zackigen  Ränder  einer  Spina  bifida  lumbosacralis  eine  Prädisposition. 

Durch  Exostosen  und  harte  Tumoren  verengte  Becken  können  bei 
der  Geburt  eine  TJsur  des  Peritonaeums  von  aussen  und  eine  dann  erst  nach 
innen  dringende  Verletzung  der  Uterus  wand  herbeiführen  (vgl.  Stadfeld, 
Cap.  Beckenenge). 

Wir  haben  uns  nun  noch  mit  der  Kraft  zu  beschäftigen,  welche  die 
Zerreissung  bewirkt.  Bei  den  violenten  ist  es  natürlich  der  Operateur,  bei 
den  spontanen  entweder  die  Wehenstärke  oder  die  Bauchpresse.  Die 
letztere  genügt  offenbar  in  allen  Fällen  von  Wanderkrankungen;  so  entstand 
die  Berstung  bei  einem  von  mir  beobachteten  Falle  nach  Kaiserschnitt 
durch  Heben  eines  schweren  Fasses  in  der  folgenden  Schwangerschaft.  In 
anderen  Fällen,  z.  B.  bei  einem  Uterusrudiment,  ist  es  die  Kraft  des  wach- 
senden Eies,  welche  die  dünne  Uteruswand  sprengt;  allein  das  sind  Aus- 
nahmefälle. Die  gewöhnlichsten  spontanen  Zerreissungen  entstehen  bei  den 
Wehen  und  hei  fixirtem  eingeklemmtem  untersten  Uterustheil , indem  der 
Contractionsring  immer  höher  rückt , die  Körperwaud  immer  dicker , die 
Cervixwand  immer  dünner , die  Differenz  zwischen  Widerstand  und  Kraft 
immer  grösser  wird  und  zugleich  durch  den  gesteigerten  Widerstand  die 
Anwendung  der  Bauchpresse  vorzeitig  ausgelöst  wird,  also  durch  die  in  regel- 
widriger Richtung  wirkenden  von  der  Bauchpresse  energisch  unterstützten 
Wehen. 

Vorkommen  und  Häufigkeit.  Die  spontanen  Berstungen  kommen 
natürlich  in  der  Schwangerschaft  und  zwar  bei  fehlerhaft  gebildetem  Uterus 
meistens  zwischen  2. — 5.  Monat,  nach  dem  Kaiserschnitt  dagegen  in  der 
zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  vor.  Die  während  der  Geburt  eintreten- 
den fallen  am  häufigsten  gegen  das  Ende  der  Eröffnungsperiode,  dann  in 
den  Anfang  der  Austreibungsperiode,  am  seltensten  in  die  Nachgeburtsperiode. 

Sehr  gross  wird  und  muss  immer  die  Differenz  in  der  Häufigkeit 
zwischen  dem  Lande  und  der  Klinik,  aber  auch  zwischen  den  einzelnen 
Kliniken  selbst  sein:  ihr  Vorkommen  wird  um  so  häufiger  sein,  je  grösser 
die  Zahl  der  Beckenenge  mittleren  Grades  ist,  je  grösser  ferner  die  Ope- 
rationslust des  Gehurt  sh  elfers  ist,  je  weniger  derselbe  operativ  geübt  ist,  je 
häufiger  die  Assistenten  gewechselt  werden,  je  gewaltsamer  der  Arzt  mit 
seiner  Faust  eindringt  und  je  weniger  er  den  etwa  vorhandenen  Widerstand 
mit  Ruhe,  Schonung  und  langsam,  sondern  mit  Hast  und  möglichst  rasch 
zu  überwinden  sucht.  Ich  habe  Assistenten  gehabt,  welche  sonst  sehr 
tüchtig  waren,  aber  dieser  Eigenschaften  wegen  mir  bei  meiner  Abwesenheit 
von  der  Klinik  geradezu  Angst  eiuflössten.  Ein  paar  Zahlen  wollen  wir 
hier  zur  Illustration  des  Gesagten  anführen: 

Collins  fand  1 Uterusruptur  auf  482  Gehurten 

M’CLrNTOCK  „ 1 „ „ 787  „ 
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Bandl  fand  1 Uterusruptur  auf  1200  Geburten 

Tolly  „ 1 „ „ 3403 

Ramsbotham  „ 1 „ „ 4429  „ 

Diese  aus  Parvin  entnommene  Reihe  genügt  schon,  viel  interessanter  wäre 
aber  die  Trennung  nach  violenten  und  spontanen  Rupturen,  d.  h.  in  ver- 
schuldete und  unverschuldete.  Unter  den  in  den  letzten  5 Jahren  in 
München  erlebten  4000  klinischen  Geburtsfällen  waren  6 Uterusrupturen 
zu  verzeichnen  und  zwar  4 spontane  und  2 violente. 

Symptome.  Wenn  während  der  Schwangerschaft  eine  Narbe  der 
Uteruswand  oder  die  bei  rudimentärem  Horn  überhaupt  sehr  düune  Wand 
nachgiebt,  so  gehen  dieser  Verletzung  wenig  oder  gar  keine  Symptome  voran, 
höchstens  ein  umschriebener  Schmerz  an  einer  Stelle  des  Uterus.  Mit  dem 
Moment  der  Verletzung  hängt  der  weitere  Symptomencomplex  theils  von 
der  mit  ihr  verbundenen  Blutung,  theils  von  dem  Austritt  der  Frucht,  theils 
von  der  Contraction  nach  dem  letzteren  statt.  Bei  Berstung  einer  Tübar- 
oder  Ovarialschwangerschaft  sind  dieselben  Symptome  zu  beobachten,  daher 
ist,  weil  diese  bereits  beschrieben,  hier  eine  Wiederholung  nicht  nöthig.  Ist 
die  Wand  des  Uterus  blutarm,  der  Austritt  des  Eies  rasch  und  vollständig, 
so  erfolgt  er  öfter  in  unverletzten  Eihäuten,  und  die  Contractionen  des  Uterus 
nach  der  Entleerung  sind  so  gut,  dass  keine  weitere  Blutung  in  die  Bauchhöhle 
oder  nach  aussen  eintritt;  so  kann  die  Patientin,  nachdem  sie  den  ersten  Shok 
glücklich  überstanden  hat,  bei  mässigen  Schmerzen  den  Zustand  eine  Zeit  lang 
aushalten.  Die  Frucht  stirbt  natürlich  rasch  ab  und  da  sie  in  der  Bauchhöhle 
abgekapselt  ist,  so  könnte  eine  Einhüllung  derselben  und  selbst  Lithopä- 
dionbildung  Vorkommen;  dafür  spricht  am  meisten  ein  Fall  von  Bär 
(New  York  med.  Journal.  1885.  24.  Febr.  S.  224),  in  welchem  um  den  be- 
reits 16  Tage  in  die  Bauchhöhle  ausgetretenen  Fötus  sich  bereits  ein  „Sack“ 
gebildet  hatte  und  die  Kranke  erst  25  Tage  nach  der  Ruptur  starb.  Allein 
in  der  Regel  haben  doch  Faulnisskeime  von  der  Uteruswunde  aus  Zutritt 
und  die  Patientin  geht,  wenn  uicht  an  Verblutung,  sehr  rasch  an  Sepsis 
zu  Grunde. 

Der  Entwickelung  einer  Usur  der  Uteruswand  bei  der  Geburt  gehen 
in  vielen  Fällen  bei  Beckenenge,  Hydrocephalus,  Rigidität  des  Muttermunds 
Schwellungen  der  Cervicalwand,  äusserste  Schmerzhaftigkeit  des  Vaginal- 
gewölbes und  Austritt  von  Blut  (Hämatom)  in  die  Mucosa,  Muscularis 
und  Subserosa,  damit  bisweilen  zunehmende  Oedeme  an  der  Scheide  entlang, 
bis  zur  Vulva  hinab  voraus.  Der  Muttermund  wird  enger,  statt  weiter,  der 
Kopf  des  Kindes  scheint  höher  zu  stehen,  es  geht  Blut  ab  in  wechselnder 
Quantität,  bis  dann  mit  einem  Male  bei  einer  kräftigen  Wehe  unter  hef- 
tigsten Schmerzen  das  nachher  zu  schildernde  Bild  sich  entwickelt. 

Während  man  hei  unverletzter  Serosa  diese  bei  Durchreibungen  der 
Uteruswand  öfter  durch  Luftblasen  von  der  Muscularis  abgehoben  findet, 
ist  bei  kleineren  Communicationen  dann  und  wann  ein  Knistern  in  der 
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Uteruswand  fühlbar  und  entwickelt  sich  vom  Beckenbindegewebe  aus  ein 
Emphysem  an  dem  Mons  Veneris,  den  Schenkeln,  der  Bauchhaut  und  bis 
nach  dem  Thorax  hin,  welches,  wie  Verfasser  einmal  beobachtete,  mit  livi- 
den  todtenfleckenähnlichen  Färbungen  der  Bauchhaut  und  Schenkel  verbunden 
sein  kann  (ausführlich  beschriebener  Fall  Nr.  841.  1875.  Ber.  und  Stud.  II. 
S.  81).  Es  ist  von  Kiwisch,  M.  Clintock,  Montgommery,  Paully,  Ross, 
Crighton,  Schatz  und  Verfasser  (2 mal,  das  erste  Mai  October  1866) 
beobachtet  worden.  Von  diesem  Uterusemphysem  aus  kann  rasch  eine 
tüdtliche  Luftembolie  eintreten. 

In  fast  der  Hälfte  der  Fälle  ist  das  auffallendste  Symptom  der  Gebär- 
mutterverletzung  die  plötzliche  Veränderung  der  Wehenthätigkeit,  welche 
in  mehr  als  1/3  der  Fälle  mit  einem  Male  aufhört  oder  etwas  allmähliger 
einem  gleichmässigen  ununterbrochenen  Schmerz  im  ganzen  Leibe  Platz 
macht;  der  Unterschied  ist  am  frappantesten,  wenn  die  Wehen  vorher  sehr 
stark  waren.  Je  nachdem  der  vorliegende  Kindestheil  im  Beckeneingang 
fixirt  ist  oder  nicht,  je  nachdem  grössere  oder  kleinere  Theile  des  kindlichen 
Körpers  austreten,  je  nachdem  wird  der  erstere  entweder  gar  nicht  oder 
nur  wenig  zurückweichen,  oder  aber  er  tritt  ganz  durch  den  Riss  und  ver- 
schwindet völlig.  Zugleich  ist  in  etwa  1/i  der  Fälle  ein  reichlicher  Blutabgang 
nach  aussen  vorhanden,  die  Gestalt  des  Leibes  ist  mit  einem  Schlage  verändert; 
dann  nämlich , wenn  das  Kind  ausgetreten  ist , verschwindet  der  Fundus 
uteri,  der  Leib  wird  breiter  und  die  Kindestheile  werden  aufs  Deutlichste 
durch  die  Bauchdecken  fühlbar,  während  man  den  Gebärmuttergrund  gar 
nicht  mehr  oder  zur  Seite  gedrängt  von  der  Grösse  eines  puerperalen  Uterus 
fühlt.  Die  vorher  gehörten  Herztöne  sind  verschwunden , die  Frucht  zeigt 
keine  Bewegungen  mehr  und  die  Frau  zeigt  einen  Zustand  von  Collaps, 
welcher  das  Aeusserste  befürchten  lässt.  Die  Gesichtszüge  sind  verfallen,  das 
Auge  matt,  Dyspnoe  und  Angst  sind  gross,  der  Puls  ist  sehr  klein,  die 
Temperatur  im  Innern  sehr  erhöht,  an  der  Körperoberfläche,  namentlich  an 
den  Extremitäten  kühler ; ein  kalter  Schweiss  bricht  aus,  Ohnmächten  treten 
anf  und  mit  oder  ohne  convulsivische  Erscheinungen  folgt  der  Tod. 

Ausnahmen  von  diesen  gewöhnlichen  Erscheinungen  kommen  vor  in 
Bezug  auf  die  Wehen,  wenn  diese  nicht  nachlassen,  sondern,  was  allerdings 
sehr  selten  ist,  bei  ausgedehnten  Verletzungen  noch  in  gewöhnlicher  Weise 
fortdauern ; natürlich  ist  dieses  nur  dann  der  Fall,  wenn  das  Kind  noch  zum 
grössten  Theil  im  Uterus  geblieben  ist.  — Seltener  sind  die  Fälle,  in  wel- 
chen nach  vollendeter  Entbindung  der  Collaps  allmählig  nachlässt,  darauf 
erst  Sepsis  ein  tritt  und  an  dieser  die  Frau  zu  Grunde  geht.  Ein  sehr 
instructiver  Fall  dieser  Art,  wo  ohne  Verletzung  des  Peritonaeums  die  Jau- 
chung  subperitonäal  bis  zur  Thoraxwand  hinaufgekrochen  war,  ist  von  mir 
mitgetheilt  (Berichte  und  Studien.  Bd.  III.  S.  175—176). 

Ist  streng  aseptisch  verfahren  worden,  so  können  auch  grössere,  perfo- 
rirende  Uterusrupturen  ohne  Sepsis  zur  Heilung  kommen , wie  Fälle  von 
Fleischmann  u.  A.  beweisen.  Doch  drohen  solchen  Patientinnen  noch 
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wochenlang  äusserst  gefährliche  Blutungen  aus  arrodirten  Arterien 
der  Uteruswand.  Einen  merkwürdigen  Fall  dieser  Art,  iu  welchem  der 
Tod  erst  am  13.  Tage  und  hei  der  zweiten  Blutung  aus  der  Arterie  einer 
durch  einen  bereits  vernarbten  fast  thalergrossen  Defect  der  Uteruswand 
sich  hinziehenden  Brücke  erfolgte,  beschrieb  ich  (Berichte  und  Studien.  Bd.  I. 
S.  138).  Diese  Patientin  hatte  am  Tage  nach  der  violenten  Verletzung  nur 
37,2°  C.  und  112  Pulse  und  bis  zu  ihrem  Tode  nur  leichtes  Fieber  (bis 
39,5),  ja  vor  dem  Beginn  der  Blutung  war  sie  bereits  fieberfrei. 

Noch  merkwürdiger  sind  die  Fälle , in  welchen  bei  massigen  Graden 
einer  platten  Beckenverengerung  und  einem  härteren  und  dickeren  Kindes- 
schädel sich  an  diesem  2 Druckstellen  zeigen  und  erst  nach  mehreren 
Wochen  der  Tod  erfolgt,  indem  von  den  gequetschten  Stellen  der  Cervix 
Jauchung  des  Beckenbindegewebes,  von  dieser  aus  Thrombenbildung  in  einer 
Vena  femoralis  mit  Verjauchung  des  Thrombus  und  von  hier  aus  Lungen- 
metastase und  Tod  eintritt.  Dieser  Vorgang  ist  so  selten,  dass  ich  die  we- 
nigen Sätze  des  Sectionsbefundes  in  dem  von  mir  ausführlich  (Berichte  und 
Studien.  Bd.  III.  S.  173)  beschriebenen  Fall  hier  einschalte: 

Im  Zusammenhang  mit  dem  jauchig  zerfallenen  Thrombus  der  Vena  femoralis 
sinistra  ging  nach  oben  durch  den  Schenkelring  hindurch  ein  jauchiges  Oedem  des 
subperitonäalen  Bindegewebes,  vorzüglich  längs  der  Fascia  musculi  iliaci  intemi  und 
dieses  wieder  in  Verbindung  mit  einem  fistulösen  Jauchegang  des  linksseitigen  Becken- 
bindegewebes, der  von  einer  gangränösen  Stelle  der  Cervix  uteri  ausging.  Abgesehen 
von  fibrinösen  Darmverklebungen  und  einer  frischen  Adhäsion  des  Darms  mit  dem 
Fundus  uteri  fand  man  an  der  Blaseninnenfläche  1 cm  über  der  linken  Ureter- 
mündung ein  3 cm  langes  missfarbiges  Geschwür,  bedeckt  von  einem  mit  Phosphaten 
incrustirten  Schorfe  und  diesem  wieder  genau  entsprechend  in  der  vorderen  Wand 
der  Cervix  uteri  2 cm  über  dem  Orif.  ut.  externum  eine  rundliche  Oeff- 
nung.  Ein  ähnliches  Loch  fand  sich  in  der  hinteren  Wand  des  Uterus  und  die 
Sonde  drang  von  hier  ein  in  ein  sinuöses  Jauchedepot  des  Gewebes  zwischen 
Uterus  und  Rectum.  Die  Gefässe  des  Uterus  waren  ohne  abnormen  Inhalt.  Das 
asphyktisch  geborene  Kind,  52  cm  laug,  3420  g schwer,  hatte  2 Druckstellen  ent- 
sprechend I.  Schädellage,  sein  Kopfumfang  betrug  35  cm  und  es  zeigte  ein  Hämatom 
auf  Stirn-  und  Scheitelbein.  Die  erste  Periode  hatte  373/4  Stunden,  die  zweite 
1 l/6  Stunden  gedauert  und  war  die  ganze  Entbindung  ausser  2 maligem  Erbrechen, 
mässiger  Schwellung  der  vorderen  Mutterlippe  ebenso  wie  die  leicht  erfolgte  erste 
Entbindung  spontan  verlaufen.  Das  Kind  blieb  gesund.  Die  Mutter  starb  erst  den 
20.  Tag. 

Aehnlich  wie  in  der  Blase  findet  man  die  correspondirenden  Necrosen 
auch  in  der  Rectumschleimhaut  und  ich  kann  mich,  wie  in  dem  hier  vor- 
liegenden Falle,  der  Ansicht  nicht  verschliessen,  dass  das  Rectum  für  die 
Infection  der  durchquetschten  Partien  der  Uteruswand  nicht  ohne  Bedeutung 
gewesen  sein  könne. 

Noch  auffälliger  sind  die  Fälle,  in  welchen  Puerperae  unmittelbar  oder 
erst  einige  Tage  nach  der  Geburt  unterliegen,  ohne  irgend  welche  Sym- 
ptome einer  Uterus  Verletzung  gezeigt  zu  haben.  Fälle  dieser  Art 
sind  von  competenster  Seite  publicirt , so  von  Hervteux-Dubois  nach  der 
inneren  Wendung,  von  Tarnter  nach  der  äusseren  Wendung  von  Fuss-  in 
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Kopflage  und  von  Pahvin  nach  der  inneren  Wendung  (6  Tage  p.  p.  an 
Septicämie,  a.  a.  0.  S.  509). 

In  einem  Falle,  in  welchem  ich  ein  grosses  linksseitiges  subperitonäales 
Hämatom  diagnosticirte  und  die  Patientin  sich  hei  der  Eisblase  fast  5 Tage 
ganz  wohl  befand,  trat  dann  mit  heftigem  Schmerz  rascher  Collaps  ein 
und  Tod:  das  Peritonaeum  war  durchbrochen  und  bei  der  Section  zeigte 
sich  eine  fast  faustgrosse  Ruptur,  welche  ein  Arzt  beim  Versuch,  den  Kopf 
herabzuziehen,  gemacht  hatte.  Hier  waren  eigentlich  auch  nur  massige 
Schmerzen  und  die  Symptome  des  Blutverlustes  die  einzigen  Erscheinungen 
trotz  der  grossen  Verletzung. 

Ich  bin  daher  der  Ansicht,  dass  der  Shock  allein  zur  Erklärung  dieser 
grossen  Differenzen  nicht  genügt,  dass  überall  da,  wo  eine  intensive  Ver- 
giftung und  namentlich  directe  Einführung  zahlreicher  Giftkeime  in  das  Peri- 
tonaeum stattfindet,  immer  der  Shock  ein  sehr  grosser,  der  tödtliche  Ausgang 
ein  sehr  rapider  sein  wird;  dass  dagegen  da,  wo  nur  die  Verwundung, 
ohne  Mycose  stattfindet,  der  augenblickliche  Effect  lediglich  von  dem  Quan- 
tum des  Blutverlustes  und  der  Schnelligkeit  seines  Eintritts,  aber  nicht  von 
der  Länge  und  Breite  des  Risses  allein  abhängt.  Die  Blutung  braucht  dabei 
keine  bedeutende  äussere  zu  sein,  sondern  kann,  wie  ich  wiederholt  erlebt  habe, 
subperitonäal  so  hoch  hinaufgehen,  dass  rings  um  die  Cervix  das  Peritonaeum 
faustdick  abgehoben  ist,  dass  beide  Vieren  in  Blutmassen  eingebettet  sind, 
bis  schliesslich  das  Bauchfell  nachgiebt  und  mit  seiner  Zerreissung  die  Ver- 
blutung rasch  beendigt  wird. 

Diagnose.  Der  intensive  locale  Schmerz,  das  Gefühl  in  der  Puerpera, 
dass  etwas  in  ihrem  Innern  zerrissen  sei,  die  grosse  Angst  und  Beklemmung 
und  die  plötzliche  Veränderung  der  Wehen  bringen  auch  den  noch  sehr 
wenig  Erfahrenen  bald  zum  Verdacht  einer  eingetretenen  Uteruszerreissung. 
welche  dann  durch  das  Zurückgewichensein  des  vorliegenden  Kindestheils  un- 
widerleglich wird.  Wenn  ferner  runde  necrotische  Partien  am  kindlichen 
Schädel  sich  finden,  wird  man  an  ähnliche  Zustände  in  der  Cervix  denken 
müssen,  auch  wenn  keine  sehr  drohenden  Symptome  bei  der  Puerpera  vor- 
handen sind. 

Die  blasige  Ausbuchtung  der  über  dem  Beckeneingang  befindlichen 
Uteruswand,  die  hohe  bis  zur  Nähe  des  Nabels  verschobene  Stelle  des  Con- 
tractionsringes  und  eine  circuläre  oder  auch  nur  umschriebene  schmerzhafte 
Schwellung  des  untersten  Theiles  der  Cervix  sind  Zeichen  wichtigster  Art 
für  eine  drohende  Ruptur. 

Plötzlicher  Collaps , plötzliche  Veränderung  der  Gestalt  des  Leibes, 
rasches  Auftreten  eines  subperitonäalen,  an  seiner  weichen  comprimirbaren 
Beschaffenheit  erkennbaren  Blutergusses  oder  auch  eines  durch  Knistern 
beim  Druck  nicht  zu  verkennenden  Emphysems  sind  Beweise  der  einge- 
tretenen Verletzung;  ebenso  endlich  auch  die  Möglichkeit,  die  Ivindestheile  sehr 
deutlich  durch  die  Uteruswände  durchzufühlen.  Trotz  alledem  werden  ge- 
wiss eine  grössere  Reihe  von  Uterusverletzungen,  namentlich  Durchquetschun- 
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gen  und  niohtperforirende  Risse  heilen,  ohne  erkannt  zu  werden,  besonders 
wohl  solche , welche  Fortsetzungen  der  Einrisse  des  äusseren  Muttermunds 
sind,  deren  Trennung  von  den  übrigen  Rupturen  Reimann  mit  Recht  schon 
verlangt  hat. 

Die  Vorhersage  war  früher  äusserst  ungünstig.  In  580  von  Jolly 
zusammengestellten  Fällen  blieben  nur  100  Mütter  am  Lehen  und  von  den 
Kindern  nur  8,4  °/0  (Ramsbotham).  Man  darf  aber  die  Prognose  nicht  so 
einfach  stellen,  indem  man  alle  Fälle  spontaner  und  violenter  Art  zusammen- 
wirft. Wie  meine  oben  citirten  Fälle  mich  lehrten,  halte  ich  die  spon- 
tan entstandenen  für  günstiger,  als  die  violenten,  und  beide  seit  Einfüh- 
rung der  Antisepsis  für  besser  als  früher,  d.  h.  ich  glaube,  dass  mit  der 
Abnahme  der  Infectionshäufigkeit  und  Intensität  auch  die  Todesfälle  an 
angeblichem  Shock  mehr  ab-  und  die  Möglichkeit  der  Herstellung  mehr  zu- 
nehmen wird. 

Todesursachen  sind  meistens:  Verblutung,  Septicämie  resp.  acuteste 
Peritonitis,  auch  durch  Luftembolie  (zwei  Fälle  von  mir  beschrieben  in  Ber. 
und  Studien.  1876.  Bd.  II.  S.  79 — 85);  ferner  hat  man  Darmeinklemmung 
in  dem  Riss  als  Causa  mortis  constatirt.  Fleischmann  hat  darauf  auf- 
merksam gemacht,  dass  die  Collumrisse  an  der  vorderen  Wand  alle  tödtlich 
endeten , während  von  14  an  der  hinteren  Wand  5 heilten.  Dass,  wenn 
eine  Ruptur  des  Uterus  auch  geheilt  ist,  in  der  nächsten  Schwangerschaft 
die  Frau  der  Wiederholung  einer  solchen  leicht  ausgesetzt  ist,  beweisen  die 
Erfahrungen  meines  Vaters,  ferner  Hofmeier’s,  Albert’s,  Wenzel’s.  Die 
Patientinnen  meines  Vaters  und  Wenzel’s  genasen  beide  Male.  Endlich 
existiren  auch  mehrere  Beobachtungen,  wonach  von  Ruptur  genesene  Pa- 
tientinnen nach  \lj2 — 2 Jahren  spontan  ohne  Ruptur  aufs  Neue  geboren 
haben:  Fälle  von  Leopold-Franz  (Dresden),  Rakin  (Chicago). 

Behandlung.  Die  Prophylaxe  ist  zum  Theil  schon  in  der  Behand- 
lung der  ersten  Geburtsperiode  beim  engen  Becken  geschildert,  zum  Theil 
bei  dem  Uterus  rudimentarius  und  den  Uterusmyomen  berücksichtigt  worden; 
ferner  auch  bei  der  Behandlung  der  Rigidität  und  Stenosen  der  Weichtheile. 

Beider  drohenden  Uterusruptur  ist  erste  Indication  schleunigste 
Entbindung,  eventuell  bei  nicht  genügend  präparirtem  Muttermund  durch 
Incisionen  in  denselben  oder  acute  Dilatation  desselben,  z.  B.  mittelst 
des  straff  gefüllten  Colpeurynters  bei  Placenta  praevia  und  bei  Schieflage, 
welche  neuerdings  wieder  empfohlen  worden  sind.  Bei  sehr  gedehntem,  be- 
sonders nach  einer  Seite  hin  ausgebuchtetem  unteren  Uterinsegment  wird  man 
durch  äusseren  Gegendruck  der  dort  imminenten  Ruptur  — wenn  auch  nicht 
immer  mit  Glück  (Hofmeier)  — entgegenzuwirken  suchen.  Ist  wegen  beträcht- 
licher Beckenenge  das  Kind  nicht  unverkleinert  zu  extrahiren  und  todt,  so 
wird  man  dasselbe  sofort  perforiren  und  mit  dem  Kranioklast  extrahiren,  falls 
der  Schädel  vorliegt,  aber  d e c a p i tir  e n resp.  e m b r y o to  mir  en , falls  Schief  läge 
vorhanden  ist.  Der  Versuch  einer  Wendung  bei  starker  Dehnung  des  un- 
teren Segments  ist  nur  in  tiefer  Narcose  und  mit  äusserster  Vorsicht  bei 
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noch  lebendem  Kinde  gestattet.  Ist  das  Becken  geräumig  genug,  um  den 
Kopf  passiren  zu  lassen,  so  würde  der  Forceps  indicirt  sein,  aber  von 
101  Forcepsfällen  wurden  nur  14  Frauen  gerettet,  während  bei  214  "Wen- 
dungen 47  oder  23%  und  durch  rechtzeitige  Laparotomie  von  38  26  oder 
68,4%  der  Mütter  geheilt  wurden. 

Die  bereits  erfolgte  Ruptur  ist,  wenn  das  Kind  nicht  ausgetreten 
ist  und  das  Becken  und  die  Weichtheile  die  Extraction  per  vias  naturales 
gestatten,  je  nach  Lage  des  Falles  mittelst  beschleunigter  Entbindung  durch 
Zange,  Perforation,  Kranioklasie,  Wendung  oder  Decapitation  zu  beenden. 

Ist  das  Kind  theilweise,  ohne  seine  Längslage  zu  ändern,  ausgetreten, 
so  extrahire  man  auch  auf  gewöhnlichem  Wege;  ist  es  zum  grössten  Theil 
oder  ganz  ausgetreten,  so  gehe  man  nicht  durch  den  Riss,  sondern 
laparotomire,  extrahire  die  Frucht,  reinige  die  Bauchhöhle  und  vernähe 
den  Riss  nach  Sänger’scher  Methode. 

Ist  die  Geburt  auf  natürlichem  Wege  erfolgt,  der  Riss  perforirend,  so 
drainire  man  ihn  mit  grossem  Glasdrain,  spüle  die  Bauchhöhle  mit  1 °/0 
Thymol-  oder  Borsäurelösuug  aus  und  applicire  die  Eisblase  auf  den  Leib. 
Den  Drain  halte  man  durch  Jodoformgaze  in  der  Scheide  zurück.  Wäre  die 
Geburt  zwar  auf  natürlichem  Wege  erfolgt,  wären  aber  in  die  Bauchhöhle  viel 
Fruchtwasser  und  Blut  oder  die  Placenta  ausgetreten,  so  wäre  ebenfalls  die 
Laparotomie  indicirt,  nebst  nachfolgender  Uterusnaht.  Dass  man  dabei 
die  Placenta  sogar  bisweilen  nicht  finden  kann,  wenn  sie  von  dem  Operateur, 
der  den  Riss  gemacht  hat,  subperitonäal  hinaufgeschoben  worden  ist,  habe 
ich  selbst  in  einem  solchen  in  meine  Klinik  gebrachten  Falle  durch  die 
Section  gelernt. 

Wie  Schorfe  und  durchgequetschte  Partien  der  Uteruswand  bei  ver- 
engtem Becken  zu  behandeln  sind,  wird  in  der  Pathologie  und  Therapie 
des  Wochenbetts  zu  besprechen  sein. 


Achtes  Capitel. 

Geburtsstörungen  durch  den  verzögerten  Abgang  der  Nachgeburt.  Abnorme 
Verwachsung  des  Mutterkuchens  mit  der  Gebärmutterwand  und  die  Blutungen 

in  der  Nachgeburtsperiode. 
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Geburtskunde.  XXVII.  Prager  med.  Wochenschrift.  1878.  Nr.  49.  — Klob: 
Pathol.  Anat.  der  weibl.  Sexualorgane.  Wien  1864.  — Lacobdelle  , J.:  Con- 
tribution  ä l’etude  de  la  retention  prolongee  du  placenta.  Montpellier  1884.  — 
Langhans : Archiv  f.  Gynäk.  Bd.  I und  III.  — Lumpe:  Archiv  f.  Gynäkol.  1884. 
XXIII.  283.  — Pajot:  Retention  du  placenta;  statistique;  conduite  a tcnir.  Arch. 
de  tocologie.  Paris  1886.  XIII.  149.  — Rambaud,  L.  J.  M.:  De  la  lAtention  du 
placenta  apres  l’accouchement  et  l’avortement.  Paris  1883.  — Salin,  M.:  Nord, 
med.  arkiv.  Bd.  X.  No.  8 — 15.  1879.  — Seibelli  : Autotransfusion.  Morgagni 
Napoli  1884.  XXVI.  679.  — Slavjansky:  Archiv  f.  Gynäkol.  IV  und  Prager 
Vierteljahrsschrift.  CIX.  1871.  — Späth:  Allgem.  Wiener  Zeitung.  1882.  Nr. 
3.  — Tanker,  A.:  Ueber  Retention  der  Placenta.  Würzburg  1886.  Becker. 
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Le  Mans  1885.  67.  — Trush  : Americ.  Journ.  1877.  Juli.  389.  — Virchow: 
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1.  Definition.  Wenn  mehr  als  2 Stunden  nach  Ausstossung  des  Kindes 
die  Placenta  trotz  wiederholter  Anstrengung  der  Bauchpresse  noch  nicht 
ahgegangen  ist,  so  sprechen  wir  von  einem  verzögerten  Abgang  derselben. 

Wenn  hei  verzögertem  Abgang  der  Placenta,  ohne  dass  eine  Strictur 
des  Contractionsringes  oder  überhaupt  feste  Einschnürung  der  bereits  ge- 
lösten Placenta  vorhanden  ist,  auch  hei  energischer  Anwendung  der  gewöhn- 
lichen äusseren  und  inneren  Handgriffe  der  Mutterkuchen  nicht  folgt,  so 
nehmen  wir  eine  abnorm  feste  Verbindung  desselben  mit  dem 
Uterus  an. 

Wenn  endlich  in  der  dritten  Geburtsperiode  plötzlich  schubweise  mit 
Gerinnseln  vermengt  eine  grössere  Quantität  flüssigen  Blutes  abgeht  oder 
ein  fortwährendes  Absickern,  Abträufeln  (Stillicidium  sanguinis)  stattfindet, 
wenn  die  Quantität  des  abgegangenen  Blutes- mehr  als  500 — 1000  g wiegt, 
so  sprechen  wir  von  einer  leichten,  bei  einem  Verlust  von  1000 — 1500  g 
von  einer  schweren  Blutung  und  bei  1500 — 3000  von  einem  lebens- 
gefährlichen Blutverlust. 

Aetiologie.  Verzögerter  Abgang  der  Nachgeburt  kann  in  Anomaüe 
der  austreibenden  Kräfte,  in  Behinderung  ihres  Austritts  durch  anderweite 
Erkrankungen  und  in  zu  fester  Verwachsung  der  Placenta  seinen  Grund 
haben.  Wehenschwäche  und  Krampfwehen,  deren  Ursachen  bereits  S.  499 
flg.  genügend  besprochen  sind,  gehen  oft  von  der  ersten  und  zweiten  in 
die  dritte  Geburtsperiode  über.  In  dieser  aber  entstehen  sie  erst,  wenn  die 
Geburt  zu  rasch,  überstürzt  verlaufen  ist  (Partus  praecipitatus,  s.  S.  511  flg.), 
oder  wenn  nach  sehr  langdauernder  und  grosser  Anstrengung  das  Oigan 
ermüdet  ist,  oder  wenn  während  der  Geburt  Quetschungen  und  Verletzungen 
stattgefunden  haben , welche  die  nun  auftretenden  Contractionen  abnorm 
schmerzhaft  machen.  Vorzeitige,  unzweckmässige  und  ungeschickte  "\  ersuche 
die  Placenta  zu  entfernen,  rohes  Pressen  auf  den  1 undus , Zeiren 
am  Nabelstrang , wiederholtes  Touchiren  und  Reizen  der  verwundeten 
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Stellen  am  Introitus  und  Mutterkals  führten  zu  einer  spastischen 
Strictur  des  Uterus.  — Es  ist  ein  Märchen,  dass  bloss  die  Anwendung  der 
Bauchpresse  den  Mutterkuchen  austreibe ; wer  genau  beobachtet,  findet,  dass 
erst  eine  Nachgeburtswehe  auftritt,  und  wenn  diese  eine  gewisse  Höhe  erreicht 
hat,  so  fängt  die  Halbentbundene  mit  an  zu  pressen;  wenn  keine  Con- 
tractionen  vorhanden  sind,  oder  eine  Strictur  die  Placenta  zurückhält,  dann 
kann  die  Parturiens  pressen,  so  viel  sie  will,  die  Placenta  geht  nicht  ab.  Da 
nun  aber  fast  ausnahmslos  bei  verzögertem  Abgang  der  Placenta  ein  Theil  der- 
selben bereits  gelöst  ist  und  dieser  herabgeschlagen  die  Uteruswände  von  ein- 
ander drängt,  auch  die  Stellen,  wo  der  Kuchen  abgehoben  ist,  von  den  noch 
festsitzenden  in  ihrer  Contraction  gehindert  werden , so  ist  gewöhnlich  der 
Blutverlust  bei  verzögertem  Abgang  des  Mutterkuchens  grösser  als  normal 
und  das  Blut  fiiesst  entweder  direct  nach  aussen  ab  oder,  wenn  der  Mutter- 
mund verlegt  ist,  sammelt  es  sich  im  Uterus  an  (interne  Metrorrhagie), 
wobei  nur  von  Zeit  zu  Zeit  bei  einer  neu  auftretenden  Wehe  etwas  Blut 
abfiiesst.  Der  Uterus  steht  in  solchen  Fällen  höher  als  der  Nabel,  nicht  selten 
etwas  seitlich;  er  ist  bei  mangelhafter  Contraction  weich  und  schwer  hinter  den 
Bauchdecken  abzugrenzen;  er  ist  breiter  als  sonst,  und  umfasst  man  ihn  unter 
dem  Contractionsring  und  hebt  ihn  nach  oben,  so  sieht  man,  wie  die  aus 
den  äusseren  Genitalien  heraushängende  Nabelschnur  in  die  Scheide  hinauf- 
gezogen wird , ein  Beweis , dass  die  Placenta  noch  oberhalb  des  unteren 
Uterinsegments  sich  befindet.  Ist  der  Uterus  spastisch  contrahirt,  so  fühlt 
er  sich  hart  an ; er  steht  auch  höher,  und  seine  Betastung  ist  der  Patientin 
sehr  schmerzhaft,  eine  Schmerzhaftigkeit,  welche  sich  bei  Eintritt  einer  neuen 
Wehe  erheblich  steigert  und  schon  bei  dem  leisen  Versuch  einer  Expression 
der  Placenta  die  Kranke  nicht  selten  zu  lautem  Aufschreien  bringt.  Die 
Gestalt  des  Uterus  ist  in  solchen  Fällen  oft  sanduhrförmig  und  ein  Theil 
des  Mutterkuchens  ragt  gelöst  in  das  untere  Uterinsegment  hinein. 

V ährend  bei  der  zu  schwachen  Uteruscontraction  das  Allgemeinbefinden 
der  Parturiens  ein  gutes,  ihr  Puls  nur,  sobald  der  Blutverlust  das  gewöhn- 
liche Maass  übersteigt,  etwas  beschleunigt  ist,  ist  bei  der  spastischen  Con- 
traction auch  die  Temperatur  oft  etwas  gesteigert,  die  Patientin  unruhig 
und  ängstlich  und  grollt  dem  Arzt,  der  ihr  naht,  um  die  Placenta  zu  ent- 
fernen. Für  Blutungen  in  die  Uterushöhle  ist  eine  abnorm  gesteigerte 
Schmeizhaftigkeit  der  Uteruswand  bei  kurzen  häufigen  Contractionen  charak- 
teristisch, eine  Hyperästhesie,  welche  sich  sofort  verliert,  sobald  man  durch 
eneigische  Compression  des  Organs  alle  Gerinnsel  aus  demselben  ausgedrückt 
hat.  In  gai  nicht  seltenen  Fällen  ist  der  Abgang  der  Placenta  bloss  des- 
halb verzögert,  weil  die  Gebärmutter  vom  Beckeneingang  abgedrängt  ist,  sei 
es  duich  die  überfüllte  Blase,  sei  es  durch  reichliche  Füllung  der  Därme 
odei  durch  Geschwülste  in  der  Uteruswand  selbst;  auch  ein  rasch  in  der 
Nachgeburtsperiode  entstandenes  Hämatom  des  unteren  Genitalrohres  kann 
diesen  Effect  haben. 

Ein  unrichtiges  Umfassen  und  Drücken  auf  den  Gebärmutter- 
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gi'und  kann  ebenfalls  den  Abgang  der  Placenta  verzögern , wenn  nämlich 
wegen  zu  dicker  Bauchdecken  der  Fundus  nicht  allseitig  umfasst,  sondern 
gegen  die  Wirbelsäule  oder  zur  Seite  gedrängt  wird.  Endlich  kann  auch 
eine  ungünstige  Lage  der  Parturiens,  welche  ihr  das  Verarbeiten  der  Wehe 
nicht  gut  möglich  macht,  Schuld  des  verzögerten  Austritts  sein. 

Selten  sind  die  Fälle,  in  welchen  die  Placenta  zwar  gelöst  und  aus  dem 
Uterus  herausgetreten  ist,  aber  nicht  nach  aussen  gelangen  kann,  weil  sie 
durch  einen  Biss  in  der  Scheiden-  oder  Uteruswand  ins  Cavum  peritonaei 
getreten  ist. 

Diagnose.  Der  Unerfahrene  wird  oft  eine  abnorme  Adhärenz  der 
Placenta  diagnosticiren,  wo  es  sich  nur  um  verzögerte  Ausstossung  han- 
delt. Wie  oft  habe  ich  von  Assistenten  und  Internen,  wegen  angeblicher 
Adhärenz  gerufen,  den  Mutterkuchen  ganz  leicht  ausgepresst.  Mau  muss 
natürlich  zuerst  alle  Hindernisse  beseitigen,  ist  die  Blase  gefüllt,  diese  ent- 
leeren, den  Uterus  allseitig  am  Fundus  umfassen  und  nachfühlen , ob.  und 
wo  er  weichere,  ausgebuchtete  Stellen  zeigt,  diese  wird  man  dann  durch 
mässiges  Kneten  zu  energischer  Contraction  zu  bringen  suchen.  Zugleich 
wird  man  0,05 — 0,1  Ergotin.  bis  depuratum  Wernichii  hypodermatisch  an- 
wenden, die  abgegangenen  Blutmengen,  wenn  möglich,  wiegen  lassen  und  nach 
Unterlegen  neuer  reiner  Unterlagen  jeden  abgehenden  Tropfen  Blut  auf- 
fangen. Beim  Eintreten  einer  neuen  Wehe  wird  man  die  Compression  aufs 
Neue  ausführen,  die  Parturiens  etwas  mitpressen  lassen  und  beobachten, 
ob  Blutgerinnsel  abgehen  und  die  Nabelschnur  tiefer  tritt,  oder  gar  der  Damm 
sich  wölbt  und  die  Vulva  sich  öffnet.  Wenn  man  dieses  1 erfahren  nur 
gleichmässig  fortsetzt,  der  Parturiens  Geduld  einüösst  und  selbst  nicht  zu 
bald  die  Geduld  verliert,  so  wird  es  gelingen,  manche  Placenta  unver- 
sehrt zu  exprimiren,  von  deren  abnormer  Verwachsung  wir  fast  schon  über- 
zeugt waren. 

Ist  dagegen  eine  spastische  Strictur  vorhanden,  der  Uterus  sehr  schmerz- 
haft, der  Blutabgang  nur  mässig,  so  mache  man  eine  Morphiuminjection 
(0,01)  am  Unterleib,  oder  lasse  ein  Lavement  von  1 g Chloralhydrat  in 
25  g Wasser  geben,  oder  man  lege  einen  Sinapismus  aufs  Kreuz  resp.  über 
die  Symphyse.  Wenn  diese  oft  sehr  wirksamen  Mittel  nichts  helfen , oder 
der  Blutabgang  stärker  wird,  so  narcotisire  man,  um.  sobald  Anästhesie  ein- 
getreten ist,  die  Expression  der  Placenta  vorzunehmen. 

Sind  die  Bauchdecken  zu  dick,  oder  ist  Exsudat  im  Abdomen,  odei  ein 
Tumor  vorhanden,  welcher  das  Umfassen  des  Fundus  uteri  unmöglich  macht, 
so  extrahire  man  die  Placenta  in  der  alten  Weise  von  der  Scheide  am 
durch  Umfassen  und  leises  Anspannen  des  Nabelstranges  und  Drücken  auf 
den  Kuchen  nach  der  Aushöhlung  des  Kreuzbeins  hin.  Nach  Entfernung 
derselben  muss  selbstverständlich  der  Blutabgang  überwacht  und  Eigotm 
(0,05 — 0,1)  hypodermatisch  applicirt  werden. 

2.  Gelingen  alle  Expressionsversuche  nicht,  ist  der  Blutverlust  excessn, 
hat  die  Parturiens  früher  schon  einmal  eine  abnorme  Adhärenz  der  Placenta 
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gehabt,  so  werden  wir  eine  zu  feste  A erwaclisung  des  Mutterkuchens 

aunelimen  müssen.  ... 

Die  Ursachen  dieser  Erkrankung  sind  noch  dunkel.  Oft  ist  nicht 
das  Mindeste  an  der  Placenta  zu  erkennen,  was  uns  berechtigte  diesen  Be- 
fund als  Ursache  der  Adhärenz  zu  beschuldigen.  Nicht  selten  sind  es  kleine, 
ganz  dünne  Nachgeburten,  welche  künstlich  gelöst  werden  müssen. 

Dass  ungewöhnlich  viel  Kalkablagerung  in  Decidua  und  Zotten  in 
keinem  causalen  Zusammenhang  mit  diesem  Leiden  steht , wurde  bereits 
S.  42  erwähnt.  Manchmal  sind  fibröse  Schwarten,  ältere  Blutergüsse  und 
die  Placenta  marginata  bei  abnormer  Adhärenz  zu  finden.  Auch  unterliegt 
es  wohl  keinem  Zweifel,  dass  eine  länger  bestandene  Endometritis  diese 
Folge  haben  kann;  ob  dabei  Lues  von  Seiten  der  Decidua  oder  von  Seiten 
der  Placenta  (Gummata)  eine  Bolle  spielt,  das  steht  noch  dahin. 

Dass  bei  Uterusmyomen  recht  häufig  die  Placenta  gelöst  werden 
muss,  ist  bereits  erwähnt;  sicher  sind  hier  die  starken  Blutungen,  aber  nicht 
immer,  eine  abnorm  feste  Anheftung  der  Placenta  der  Grund  zu  der  künst- 
lichen Trennung. 

Ein  Gleiches  gilt  von  der  Placenta  praevia  und  wohl  auch  von  der 
Zwillingsnachgeburt. 

Es  ist  endlich  eine  Thatsache,  welche  wie  Fehrsen  (s.  o.)  auch  ich 
wiederholt  erlebt  habe,  dass  Frauen  bei  mehreren  Geburten  nach  einander 
Placenta  accreta  hatten,  und  dieses  Factum  spricht  wohl  am  meisten  dafür, 
dass  eine  abnorme  Beschaffenheit  der  Uterusinnenfläche  von  Be- 
deutung für  die  Adhärenz  der  Placenta  ist.  Engel  zuerst,  dann  Bokitanskx. 
Betschler,  Kiwisch,  Valenta,  Schröder  u.  v.  A.  haben  auf  die  polypen- 
förmigen Prominenzen  der  Placentarstelle  nach  normaler  und  künstlicher 
Lösung  der  Placenta  aufmerksam  gemacht,  welche  Jastrebow  für  partielle 
Atonie,  Maslovsky  für  Metritis  interstitialis  chronica  ansieht.  Ob  auch 
sehr  grosse  Placenten  zu  abnormer  Adhärenz  disponiren  und  nicht  viel- 
mehr dadurch,  dass  bei  ihnen  leichter  erhebliche  Blutungen  eintreten,  öfter 
zu  künstlichen  Entfernungen  des  Kuchens  unter  irriger  Annahme  abnormer 
Adhärenz  führen,  ist  noch  fraglich.  Sicher  ist  aber,  dass  seit  Einführung 
des  CitEDfi’schen  Verfahrens  die  abnorme  Adhärenz  der  Placenta  gegen  früher 
bei  weitem  seltener  geworden  war,  und  dass  bei  der  von  uns  (S.  1S2)  be- 
schriebenen mehr  exspectativen  Behandlung  der  Nachgeburtsperiode  dieses 
Leiden  noch  seltener  als  bei  der  CREDE’schen  Methode  vorkommt. 

Die  Diagnose,  gewöhnlich  also  nur  auf  dem  Wege  der  Exclusion 
gestellt,  wird  erst  sicher,  wenn  man  nach  Einführung  der  Hand  in  den 
Uterus  die  nicht  gelösten  Stellen  mit  einer  gewissen  Anstrengung  lösen 
muss;  sie  ist  aber  an  der  entfernten  Placenta  nicht  mehr  zu  führen,  da 
keiner  der  Befunde,  welche  zum  Beweise  der  stattgehabten  pathologischen 
Adhärenz  angeführt  werden,  nicht  auch  bei  vielen  leicht  abgegangenen  Pla- 
centen nachgewiesen  werden  könnte.  Die  meisten  derselben  sind  sicherlich 
nur  zum  Theil  von  pathologischer  Bedeutung,  so  die  Verfettung  des  De- 
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ciduagewebes,  ebenso  wie  seine  Verdickung.  Kleinzellige  Infiltrationen  und 
fibröse  Bildungen  kommen  häufig  bei  Syphilis  vor,  aber  der  Beweis,  dass 
sie  syphilitischer  Natur  sind,  ist  schwer  zu  liefern.  Ebenso  steht  es  mit 
den  subdecidual  gelegenen  Thrombosen,  die  zweifellos  auch  bei  Nichtsyphi- 
litischen sich  einstellen.  Infarcte  der  Placenta,  welche  keilförmiger  Natur 
mit  der  Basis  nach  aussen,  der  Spitze  fötalwärts  gelegen  sind,  sind  gelblich 
oder  röthlich,  zeigen  festeres  Gewebe  und  entstehen  durch  Thrombosen;  ihre 
Zotten  sind  meist  getrübt,  deren  Kerne  nicht  mehr  zu  färben,  die  Gefässe 
undurchgängig,  das  Epithel  der  Zotten  verloren,  das  Zottengewebe  selbst  ist 
abgestorben. 

Die  subchorial  gelegenen,  meist  deutlich  geschichteten,  gelben,  zwiebel- 
förmigen Schwarten  bestehen  aus  dichtem,  hyalinem  oder  faserigem  Fibrin, 
welches  farblose  und  farbige  Blutkörper  einschliesst;  einzelne  zeigen  sich 
erweicht,  in  ihnen  bildet  das  Fibrin  körnige,  zuweilen  mit  amorphen ' oder 
krystallinischen  Zerfallspröducten  rother  Blutkörperchen  oder  mit  frisch  ein- 
gedrungenem Blut  untermischte  Massen  (Ziegler). 

J.  Greene  glaubt  gefunden  zu  haben,  dass  eine  amylolde  Degeneration, 
eine  eigenthümlich  chemische  Veränderung  des  gallertigen  Grundgewebes 
der  Zotten  und  der  Decidua,  die  sich  zuweilen  mit  analogen  Veränderungen 
in  Amnion  und  Nabelschnur  verbinde  und  derjenigen  Erkrankung  anderer 
Organe  ganz  gleich  sei,  gerade  umgekehrt  Abort  und  Partus  praematurus 
veranlasse. 

Virchow,  Slavjansky  und  E.  Frankel  halten  syphilitische  Er- 
krankungen der  Placenta  für  erwiesen.  Ersterer  fand  von  der  verdickten 
Decidua  in  das  Gewebe  der  Placentarcotyledonen  Knoten  mit  fester  fibröser 
Peripherie  und  einer  gelblichen  weicheren  Mittelmasse  hineinragend,  welche 
mikroskopisch  grosszeiliges  Bindegewebe  mit  Anhäufung  zum  Theil  verfette- 
ter jüngerer  Zellen  enthielten,  also  eine  Art  gummöser  Erkrankung  dar- 
stellten. Nach  E.  Frankel  sollen  Volumen-,  Consistenz-  und  Gewichtzunahme, 
ferner  blassgelbe  Farbe , plumpe  Zottenform , Erfüllung  der  Zottenräume 
durch  mittelgrosse  aus  den  Gefässen  stammende  Zellen  mit  Proliferation 
des  Zottenepithels  und  nachfolgender  Verödung  der  Gefässe  und  Verkümme- 
rung der  Zotten  — die  deformirende  Granulationswucherung  der  Placeutar- 
zotten  — die  charakteristischen  Veränderungen  einer  syphilitischen  Placenta 
sein.  Bestätigung  dieser  bei  Syphilis  allerdings  oft  vorhandenen  Affectionen 
nur  als  syphilitischer  bleibt  noch  abzuwarten.  Denn  wesentlich  anders 
sind  die  Schilderungen  syphilitischer  Placenten  von  Ziller.  Dieser  giebt 
als  das  charakteristische  die  Gummaknoten  an,  Stecknadel-,  wallnussgrosse 
Knötchen,  welche  auf  dem  Durchschnitt  concentrische  Lamellen  zeigen, 
peripher  aus  fibrösem  Gewebe  von  graugelber  Farbe,  central  aus  einer  wei- 
chen oder  mehr  flüssigen,  käseähnlichen,  rothgelben  Masse  bestehen.  Die 
Decidua  sei  stark  verdickt,  trübe  und  gelblichweiss  gefleckt,  ausserdem  sei 
es  unmöglich,  dieselbe  in  den  erkrankten  Partien  in  grösseren  Fetzen  abzu- 
ziehen. Ziller  fand  die  Zotten  in  diesen  Knoten  von  körnigem  oder  kal- 
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lagern,  netzartig  verzweigtem  Fibrin  umschlossen,  kernarm  und  kernlos,  ohne 
Gefässe  und  ohne  Epithel;  die  intervillären  Räume  reich  an  kleinen  Rund- 
zellen. Wo  neben  Placentar-  auch  Fötalsyphilis  besteht,  ist  das  Chorion 
reich  an  Fibrin  und  kleinzelligen  Herden,  seine  Gelasse  sind  verdickt,  klein- 
zellig infiltrirt,  oft  von  dem  Infiltrat  nur  halbmondförmig  umfasst;  diese 
Erkrankungen  gehen  dann  auch  auf  die  Nabelschnurgefässe  über.  Ziller 
bezeichnet  dieselben  als  Endometritis  decidualis  et  placentaris  gummosa. 

Von  der  künstlichen  Lösung  der  Placenta  und  deren  Folgen  und 
Gefahren  wird  unter  den  geburtshülf liehen  Operationen  die  Rede  sein. 

3.  Die  Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode.  Die  Blutungen 
während  der  ersten  und  zweiten  Geburtsperiode  haben  bei  den  einzelnen 
Ursachen  derselben  (Placenta  praevia,  Ruptur  des  Uterus,  vorzeitige  Lösung 
der  normal  sitzenden  Placenta , Carcinom  und  Myom  des  Uterus , Nabel- 
schnurzerreissungen , Berstung  von  Yaricen , Thromben  der  Y agina  u.  a.) 
bereits  ihre  Besprechung  gefunden.  Auch  sind  in  1 und  2 vorstehend 
bereits  einige  Ursachen  der  Blutungen  in  dritter  Periode  berücksichtigt 
worden.  Es  bleiben  aber  noch  verschiedene  recht  wuchtige.  Dahin  gehören 
zunächst  erstlich:  die  Schleimhautrisse  des  Introitus  vaginae,  nament- 
lich an  der  Basis  der  Clitoris , bei  welchen  Arterien  oder  grössere  Yenen 
zerrissen  sind;  hierher  gehören  ferner  Verletzungen  des  Dammes  und  der 
Scheide,  dann  Berstung  eines  Var  ix  in  der  Vagina  oder  an  einer  Mutter- 
lippe, weiter  tiefe  Einrisse  und  Perforationen  des  Cervicalkanals,  ausserdem 
beginnende  Dislocationen  des  Uterus,  namentlich  Inversio  uteri,  und  dahin 
rechnen  wir  endlich  auch  die  Atonie  der  Placentarstelle.  Alle  diese  Ano- 
malien werden  unter  den  puerperalen  Blutungen  ihre  eingehende  Besprechung 
finden,  zumal  da  man  sie  in  der  Regel  erst  nach  Entfernung  der  Placenta 
genau  von  einander  unterscheiden  und  sicher  stillen  kann.  Hier  möge  nur 
hervorgehoben  werden,  dass  man  mancher  Puerpera  viel  Blut  ersparen  kann, 
wenn  man  bei  allen  künstlichen  Entbindungen  ebenso  wie  bei  allen  Halb- 
entbundenen, welche  viel  Blut  verlieren,  sich  zur  Pflicht  macht,  die 
Labia  minora  auseinanderzuziehen  und  die  Basis  der  Clitoris 
mit  Salicylwatte  von  Blut  zu  reinigen,  um  zu  sehen,  ob  hier  nicht 
etwya  eine  blutende  Verletzung  sich  findet,  und  diese  eventuell  sofort 
mit  einem  fest  angedrückten  Wattetampon  zu  comprimiren  oder,  falls  es  sich 
um  eine  arterielle  Blutung  handelt,  gleich  mit  Catgut  zu  umstechen  und 
so  dieselbe  zum  Stehen  zu  bringen.  Dann  ist  es  nicht  nothwendig,  sich 
mit  der  Entfernung  der  Placenta  zu  sehr  zu  beeilen. 

Ferner  denke  man  daran,  alle  Momente,  welche  einerseits  die  Contraction 
des  Uterus  beeinträchtigen,  andererseits  die  Anwendung  mancher  Methoden 
der  Blutstillung  erschweren  könnten,  erst  zu  beseitigen,  z.  B.  eine  ungün- 
stige Lage  der  Halbentbundenen,  unzweckmässige  Stellung  des  Bettes, 
mangelhafte  Beleuchtung  des  Zimmers ; vor  allem  aber  beseitige  man  An- 
füllung  der  Blase  und  des  Mastdarms,  welche  so  oft  vergessen  werden.  Zu- 
weilen ist  es  gut,  die  Parturiens  auf  die  Seite  zu  legen,  um,  während  wir 
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mit  einer  Hand  den  Fundus  uteri  umfassen,  die  Quantität  des  Blutabganges 
ans  den  äusseren  Genitalien  besser  übersehen  und  beurtheileu  zu  können. 
Dabei  wird  man  auch  sicherer  erkennen,  ob  das  Blut  arteriell  oder  venös  ist. 

Eine  innere  Untersuchung  vermeide  man  so  viel  als  möglich,  nur  bei 
gut  contrahirtem  Uterus,  unverletzten  äusseren  Genitalien  und  sehr  bedeu- 
tendem venösem  Blutverlust,  in  Fällen  also,  wo  wir  eine  Venenläsion  zu 
befürchten  hätten,  könnte  noch  vor  Entfernung  der  Placenta  die  Exploration 
der  Vagina  nöthig  werden,  um  einen  etwa  vorhandenen  Scheidenriss , ein 
Hämatom  oder  tiefergehende  Verletzungen  der  Muttermundslippen  zu  er- 
kennen. Wenn  diese  vorhanden  wären,  so  würde  es  allerdings  zweckmässig 
sein,  die  Placenta  zuerst  zu  exprimiren  oder  auch  manuell  von  der  Scheide 
aus,  bei  grossem  Vaginalriss  z.  B.,  zu  extrahiren,  um  nun  mit  Kugelzangen 
und  Rinnen  die  verletzte  Partie  blosszulegen  und  eine  directe  Vereinigung 
derselben  vorzunehmen. 

Eine  Ueberwachung  des  Allgemeinbefindens  der  Parturiens  darf  in  der 
dritten  Geburtsperiode  nie  versäumt  werden:  Puls,  Temperatur,  Respiration, 
Farbe  der  Wangen,  Lippen  und  Conjunctivae  werden  wir  prüfen,  besonders 
bei  solchen,  welche  schon  etwas  anämisch  und  zart  sind.  Ohnmachtsanwand- 
lungen müssen  mit  Analepticis:  Aether,  Wein,  Cognac  mit  Ei  und  starkem 
Kaffee  bekämpft  werden;  in  solchen  Fällen'  darf  der  Fundus  uteri  nicht  aus 
unserer  Hand  kommen,  obwohl  eine  beschleunigte  Entfernung  der  Placenta 
dabei,  falls  die  Blutung  nicht  zu  stark  ist,  nicht  immer  nothwendig  ist. 

Ist  aber  trotz  all  dieser  Vorsichtsmassregeln  der  Blutabgang  nicht  zu 
stillen,  hat  die  Puerpera  etwa  400— 500  g Blut  verloren,  dann  wird  man, 
auch  ehe  2 Stunden  nach  der  Geburt  vergangen  sind,  die  Placenta  mittelst 
des  CßEDü’schen  Verfahrens  entfernen  und,  nachdem  das  gelungen  ist,  auf  das 
Sorgfältigste  den  Ursachen  einer  etwa  fortbestehenden  Blutung  nachforschen, 
um  diese  in  entsprechender  Weise  zu  bekämpfen.  Bisweilen  wird  dazu  auch 
die  Narcose  nöthig,  wenn  die  Sensibilität  der  Patientin  gross,  die  Expression 
schwierig  und  Gefahr  im  Verzüge  ist.  Dass  genaueste  Untersuchung  der 
exprimirten  Placenta  und  Eihäute  geschehe,  ist  selbstverständlich. 

Es  giebt  nun  noch  Fälle,  in  welchen  auch  nach  rechtzeitigen  Geburten 
weder  die  Expression  der  Placenta,  noch  wegen  zu  fester  Contraction  der  Pla- 
centa deren  Lösung  gelang,  in  denen  höchstens  Stücke  der  Placenta  mit  der 
Nabelschnur  herausgerissen  wurden.  Solche  Fälle  müssen  wie  die  Retention 
der  Placenta  nach  Abortus  und  Partus  immaturus  behandelt  werden.  In 
der  Regel  gehen  dann  nach  einiger  Zeit  grössere  Stücke  ab,  falls  sich  nicht 
fibrinöse  oder  Placentarpolypen  oder  Deciduome  bilden.  Wenn  man  auch 
eine  Resorption  grösserer  Stücke  der  Placenta  angenommen  hat  und 
Beispiele  dieser  Art  von  Nägele  2,  Villeneuve,  Peochee  und  Teush  je 
1 beschrieben  sind,  so  habe  ich  dagegen  nie  Aelmliches  erlebt  und  glaube 
auch  nicht  recht  daran.  Bei  aufmerksamer  Beobachtung  wird  man  stets  in 
Blutgerinnseln  stückweise  oder  in  toto  die  Placenta  abgehend  finden,  ja  sie 
kann  noch  nach  6 Wochen  ausgestossen  oder  ja  sogar  nach  6 Monaten 
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spontan  abgehen  (Fall  von  Vaudam:  Presse  med.  beige  1878.  No.  51),  oder 
künstlich  entfernt  werden,  wie  ein  Fall  von  Jones  (Brit.  med.  Jouin.  1878. 
18.  Mai)  nach  einem  Partus  immaturus  im  6.  Monat  lehrt.  Auch  haben 
wir  Fälle  erlebt,  in  denen  uns  Patientinnen  angeblich  mit  Retentio  placentae 
zugeschickt  wui'den,  bei  denen  der  Uterus  nach  Abort  fest  geschlossen  und 
klein  war;  eine  9tägige  Beobachtung  zeigte  keinen  Blutabgang,  der  Uterus 
wurde  kleiner , die  betreffende  entlassen , aber  nach  einigen  Tagen  kam 
sie  mit  starker  Blutung  zurück  und  nun  ging  die  Placenta  ab. 


c)  Geburtsstörungen  durch  fehlerhaftes  Verhalten  nicht- 
sexualer Organe. 

Erstes  Capitel. 

Dystokien  durch  fehlerhaftes  Verhalten  der  Abdominalorgane. 

a)  Von  Seiten  der  Därme. 

Litteratur. 

Evans,  W.  E.:  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1SS5.  IX.  p.  525.  — Hofmeier:  Centralbl.  f. 
Gynäkol.  1S85.  IX.  11.  — Lee,  W.  H. : St.  Louis  Med.  and  Surg.  Journ.  1S78. 
October.  — Schmidt,  Benno:  Brucheinklemmung  bei  Schwangeren.  Zeitschrift 
für  Med.,  Chir.  u.  Geburtskunde.  N.  F.  Bd.  VI.  p.  101.  — Rosner-Maduro- 
vicz:  Centralbl.  f.  Gynäk.  1886.  p.  808.  — Winckel:  Lehrbuch  der  Frauen- 
krankheiten. 1886.  p.  22—23. 

Harte  Kothmassen,  welche  fest  ins  kleine  Becken  eingepresst  sind,  wirken 
fast  wie  Beckenenge,  verhindern  den  Kopfeintritt,  verursachen  fehlerhafte 
Haltung  oder  Vorfall  kleiner  Theile,  erschweren  die  Untersuchung  und 
können  erhebliche  Wehenanomalien  herbeiführen.  Interessant  ist  in  dieser 
Beziehung  besonders  der  seltene  Fall  von  einer  bedeutenden  Kothstauuug 
bei  Atresia  ani  vaginalis  von  Madurovicz-Rosner,  in  welchem  Schief  läge 
des  Kindes  vorhanden,  die  Untersuchung  durch  die  Kothmassen  sehr  erschwert 
und  die  Wendung  unmöglich  war,  so  dass  die  Decapitation  gemacht  werden 
musste.  Wenn  eine  Entleerung  der  Därme  durch  Cfysmata  nicht  gelingt, 
so  müssten  die  Kothballen  mit  der  Hand  oder  mit  Löffeln,  ähnlich  den 
Nachgeburtslöffeln,  entfernt  werden. 

Wichtiger  sind  vorhandene  Hernien  der  Därme  als  Geburtscom- 
pli cation en.  Es  kommen  vor  Hernia  labialis  posterior,  anterior  und  cru- 
ralis.  Erstere  sehr  selten,  ist  einmal  von  mir  (s.  o.)  bei  einer  Schwangeren 
beobachtet,  reponirt  und  durch  ein  Pessarium  zurückgehalten  worden.  Leider 
stellte  diese  Gravida  sich  zu  ihrer  Entbindung  nicht  wieder  ein.  Ein  Fall 
dieser  Hernia  vaginalis  et  vulvae  posterior  unmittelbar  nach  der  Geburt 
wurde  von  Lee  (s.  o.)  beobachtet  und  nach  der  Reposition  wurde  die  Frau 
durch  längere  Bettlage  in  3 Wochen  geheilt. 

Wiederholt  ist  Enterocele  vaginalis  als  Geburtshinderniss  constatirt 
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worden,  so  von  Evans  (s.  o.).  Er  repouirte  vor  der  Geburt  die  Därme, 
welche  nun  nicht  weiter  hinderlich  waren.  Sollte  die  Reposition  in  Seiten- 
oder Knieellenbogenlage  in  solchem  Falle,  in  welchem  also  die  Darmschlingen 
vom  Douglas  aus  ins  kleine  Becken  gelangen,  nicht  möglich  sein,  so  würde, 
um  schädliche  Compression  derselben  möglichst  abzukürzen,  sobald  als  thun- 
licli  die  Geburt  operativ  zu  beenden  sein,  dann  in  Narcose  die  Reposition 
zu  machen  und  nach  derselben  die  Retention  durch  ein  grosses  rundes, 
ziemlich  unnachgiebiges  Pessarium  bewirkt  werden  müssen. 

Hernia  inguinalis  und  cruralis  können  bei  der  Geburt  mehr  und 
mehr  herausgepresst  werden  und  durch  die  zunehmende  Schmerzhaftigkeit  der 
Wehen  und  die  erschwerte,  ja  gefährliche  Anwendung  der  Bauchpresse  den 
Geburtshergang  gefährlich  machen.  Ich  beobachtete  eine  über  mannsfaust- 
grosse Hernia  labialis  sinistra  (1878.  Nr.  124),  bei  welcher  während  der 
zweiten  Geburtsperiode,  da  jene  merklich  zunahm,  ein  Assistent  mit  zwei 
Händen  die  Därme  so  weit  als  möglich  zurückhalten  musste,  bis  die  Extrac- 
tion des  Kindes  mit  der  Zange  beendet  und  die  Reposition  und  Retention 
durch  ein  passendes  Bruchband  wieder  möglich  war.  Grenser  (Monatschr. 
Bd.  XXY.  S.  142)  fand  bei  einer  Kreissenden  auf  beiden  Seiten  Inguinal- 
hernien und  musste  sie  auch  bis  zur  Zangenextraction  zurückhalten  lassen. 
Gleiches  gilt  auch  von  einer  Hernia  umbilicalis,  die  mir  einmal  als 
Geburtscomplication  von  ziemlicher  Grösse  vorkam  (1888,  Nr.  722).  Grenser 
(Monatschrift.  Bd.  XXVI.  S.  56)  erlebte  einen  faustgrossen  Nabelbruch,  der 
reponirt  sub  partu  zurückgehalten  wurde. 

Auch  eine  angeborene  Hernia  ovarialis  sinistra  bei  einer  Parturiens 
habe  ich  in  München  beobachtet  (2./XII.  1884,  Nr.  592).  Das  Ovarium 
war  irreponibel , nicht  besonders  schmerzhaft,  wallnussgross,  hinderte  die 
Geburt  gar  nicht  und  blieb  im  Puerperium  unverändert.  Wo,  wie  in  dem 
Fall  von  Hofweier  (a.  a.  0.),  bei  einer  Gravida  die  Ovarialhernie  durch 
Oedem  des  Bruchsackes  wüchse  oder  sehr  schmerzhaft  würde,  wäre  die  Ova- 
riotomie  und  bei  einer  durch  eine  solche  Geschwulst  complicirten  Geburt 
die  künstliche  Beendigung  derselben  mit  nachheriger  Ovariotomie  indicirt, 
falls  nicht  das  Oedem  abnimmt  und  nun  der  kleine  Tumor  reponirbar  würde 
und  ein  Bruchband  genügte. 

Inversionen  des  Rectums  mit  bedeutendem  Vorfall  ereignen 
sich  zuweilen  bei  Kreissenden;  man  legt  dieselben  auf  die  Seite,  reponirt, 
verbietet  das  Mitpressen  und  hält  bei  der  Dammstütze  den  Prolaps  zurück, 
ebenso  bei  der  Entfernung  der  Nachgeburt. 

Sollte  erst  bei  einer  Entbindung  eine  der  genannten  Darmbrüche  zu 
entstehen  drohen,  so  wäre  jedenfalls  Seitenlage,  Verbot  des  Mitpressens, 
Narcose  und  möglichst  baldige  künstliche  Beendigung  der  Geburt  indicirt, 
um  diesem  fatalen  Ereiguiss  so  viel  als  nur  thunlich  voizubeugen. 


Dystokien  durch  Leber , Milz,  Nieren. 
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b)  Von  Seiten  der  Nieren  der  Gravida. 

Litteratur. 

Aerztlicher  Bericht  des  k.  k.  Gebär-  und  Findelhauses  zu  Wien  y.  J.  1858.  Wien 
1860.  p.  29.  — Fischei.:  Prager  med.  Wochenschrift.  1885.  Nr.  25. 

Durch  fehlerhafte  Lage  einer  Niere  kann  ein  Geburtshinderniss  be- 
wirkt werden,  wenn  dieselbe  so  tief  in  das  kleine  Becken  herabtritt,  dass 
sie  dessen  Räume  beeinträchtigt.  Der  einzige  Fall  dieser  Art  ist  von  Fischel 
mitgetheilt. 

„An  der  hinteren  Beckenwand  links  vom  Promontorium  war  ein  Tumor  von 
Grösse  und  Gestalt  einer  kleinen  Niere.  Sein  unterer  bogenförmiger  Rand  ragte  bis 
zur  Incisura  ischiadica  major  herab , sein  oberer  war  conJav,  hilusähnlich  und  man 
fühlte  die  Pulsation'  eines  Gefässes  in  demselben.  Die  Frau  hatte  bereits  bei  der 
ersten  und  dritten  Entbindung  wahrscheinlich  in  Folge  des  Tumors  Schief  lagen  des 
Kindes  gehabt.  In  der  35.  Woche  wurde  die  Frühgeburt  gemacht,  der  rechte  Arm 
fiel  vor,  Reposition,  Yollbad,  lebendes  Kind  — 44  c,  2455  g.  Puerperium  normal“ 

In  dem  oben  genannten  Wiener  Berichte  ist  eine  Ruptura  uteri  bei  einer  Fünft  - 
gebärenden  erwähnt,  wobei  die  Geburt  eines  todten  Kindes  mittelst  der  Wendung  und 
Extraction  beendigt  wurde.  Bei  der  Section  der  Puerpera  zeigte  sich  ausser  einem 
Längsriss  in  dem  hinteren  Cervicaltheile  noch  eine  kindskopfgrosse  K y s t e in 
der  rechten  Niere  (von  der  die  Entstehung  der  Uterusruptur  möglicherweise  mit 
abhing.  Verf.).  Mehr  wie  hier  citirt , ist  von  dem  Fall  nicht  angegeben. 

Wenn  ein  solcher  Tumor  verschieblich  wäre,  so  würde  natürlich  die 
Reposition  gemacht  und  die  Retention  durch  flache  Lage  auf  der  entgegen- 
gesetzten Seite  erzielt  werden  müssen.  — Ich  habe  bei  einer  Zwillingsgeburt 
beide  Nieren  neben  dem  Uterus  als  Tumoren  gefühlt;  dieselben  waren  be- 
weglich, traten  aber  nicht  so  tief  herab,  dass  sie  die  Geburt  hindern  konnten. 

c)  Milzrupturen. 

Der  Milzrupturen  als  Ursachen  plötzlicher  Todesfälle  bei  Kreissenden 
werden  wir  bei  Besprechung  der  letzteren  (s.  S.  592)  gedenken. 

Ob  leukämische  Tumoren  der  Milz,  welche  in  den  Fortpflanzungs- 
jahren bis  zum  Beckeneingang  herabreichen  können,  je  zu  Dystokien  geführt 
haben,  ist  mir  unbekannt. 


d)  Lebergeschwülste. 

Litteratur. 

Friedreich:  Virchow’s  Archiv.  XXXVI.  465.  1886.  — Schwing,  K.:  Centralbl.  für 
Gynäk.  1881.  V.  308  — 311.  — Senfft:  Würzburger  med.  Zeitschr.  YI.  3.  u 4 
1865. 

Lebergeschwülste,  grosse  Echinokokkensäcke  und  carcinoma- 
töse  Tumoren  sind  als  Complicationen  der  Geburt  beschrieben.  Der 
ersteren  haben  wir  schon  gedacht,  in  dem  Falle  von  Sadler  (Med.  Times 
und  Gaz.  6.  Aug.  1884)  wurde  die  grosse  Hydatidencyste  der  Leber  für 
eine  Exostose  des  Kreuzbeins  gehalten  und  der  Kaiserschnitt  gemacht. 
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Diti  Fälle  von  Lebercarcinom  als  Geburtsstörungen  sind  von  Senfft, 
Friedreich  und  Schwing  publicirt;  sie  zeigen,  dass  zwar  die  Schwanger- 
schaft durch  die  rasch  wachsende  Geschwulst  vorzeitig  unterbrochen 
werden  kann  (im  7.  Monat  Senfft)  , aber  bisweilen  das  normale  Ende  er- 
reicht (Friedeeich  und  Schwing);  dass  ferner  der  Tumor  durch  Einlage- 
rung in  den  Beckeneingang  den  Durchtritt  des  Kopfes  zu  hindern  vermag 
(Senfft);  ja  dass  endlich  das  Kind  schon  von  der  Mutter  carcinomatös 
inficirt  geboren  werden  kann,  denn  in  dem  Falle  von  Friedreich  hatte  das 
kachektische  Kind  eine  flach-rundliche  Geschwulst  auf  der  linken  Patella, 
deren  mikroskopische  Untersuchung  einen  den  mütterlichen  Geschwülsten 
gleichen  alveolären  Bau  ergab.  In  der  Beobachtung  von  Senfft  war  der 
Tumor  8,  in  derjenig&i  von  Schwing  soger  14  kg  schwer.  Im  ersteren 
Falle  starb  die  Patientin  an  Verblutung  aus  zerrissenen  Gelassen  der  Car- 
cinomoberfläche. 

e)  Ruptur  der  Aorta  bei  der  Geburt  s.  S.  592. 

/)  Als  eines  Symptomes  der  verschiedensten  Erkrankungen  der  Unter- 
leibs- und  anderer  Organe  gedenken  wir  schliesslich  noch  des  übermässigen 
Erbrechens  Kreissender,  bei  solchen  besonders,  welche  an  Nierenaffec- 
tionen,  an  Wehenanomalien,  an  Magen-  und  Leberkrankheiten  leiden;  in 
anderen  Fällen  ist  bloss  eine  erhöhte  Reflexerregbarkeit,  abnorme  Rigidität 
des  Muttermunds,  Beckenenge  mit  Quetschung  der  Uteruswand  die  Ursache. 
Diese  herauszufinden,  ist  die  erste  Indication,  die  zweite  Indication  ist  Be- 
seitigung der  Ursache  so  weit  als  irgend  möglich,  und  nur  wenn  eins  oder 
beides  nicht  gelingt,  bleibt  die  symptomatische  Behandlung  übrig,  welche 
local  durch  Application  eines  Sinapismus  auf  die  Herzgrube,  durch  beruhigende 
Klystiere  ausgeführt  werden  kann.  Vermeidung  von  zu  vielem  Getränk, 
kleine  Stückchen  Eis  innerlich  oder  die  Eisblase  auf  die  Herzgrube  gelegt, 
kleine  Dosen  von  Narcoticis  wird  man  innerlich  geben,  oder  endlich  ein 
Weinglas  voll  einer  schwachen  Cocainlösung  versuchen.  — Ist  Alles  umsonst, 
so  wird  in  zweiter  Geburtsperiode  die  künstliche  Entbindung  indicirt  sein. 

Zweites  Capitel. 

Die  Erkrankungen  der  Circulationsorgane. 

Die  Erkrankungen  der  Respirations-  und  Circulationsorgane 
und  ihr  Verhalten  bei  den  puerperalen  Vorgängen  ist  schon  bei  der  Patho- 
logie der  Schwangerschaft  (S.  251  — 255)  besprochen  worden.  Wir  haben 
nur  noch  einige  kleine  Nachträge  zu  machen.  Herzhypertrophie,  Struma 
und  Exophthalmos  können  in  der  Schwangerschaft,  wie  Benicke  beobach- 
tete (Zeitschrift  für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie.  I.  S.  40),  zunehmen 
und  doch  die  Schwangerschaft  ihr  normales  Ende  erreichen  und  Geburt  und 
Wochenbett  normal  verlaufen. 

Ueberhaupt  ist  der  Verlauf  der  Schwangerschaft  und  Geburt  bei  vorhandenem 
Kropf,  wenige  Fälle  ausgenommen,  für  Mutter  und  Kind  meist  günstig.  Im  Laufe 
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der  letzten  5 Jahre  sind  mir  in  München  24  Fälle  von  mehr  oder  minder  starker 
Struma  bei  Kreissenden  vorgekommen.  Zweimal  mit  Exophthalmus  verbünden,  hatte 
die  eine  dieser  Kreissenden  eine  Frühgeburt  im  9.  Monat,  die  andere  aber  eine  recht- 
zeitige Niederkunft;  beide  Mütter  und  Kinder  genasen.  Einmal  (1885.  Nr.  689)  wurde 
uns  eine  Parturiens  mit  grosser  Struma  in  Agone  zugeführt,  der  Kaiserschnitt  wurde 
rasch  angewandt , das  Kind  aber  todt  extrahirt  und  die  Mutter  unterlag  trotz  der 
Tracheotomie  5 1/2  Stunden  nach  der  Geburt.  Bei  einer  anderen  Gravida  mit  rasch 
wachsendem  parenchymatösen  Kropf  machten  wir  (Februar  1888)  mit  glücklichem 
Erfolg  die  künstliche  Frühgeburt.  Mutter  und  Kind  verliessen  in  gutem  Zustand  die 
Klinik , erstere  aber  starb  nach  einigen  Wochen  an  rascher  Wiederzunahme  des 
Kropfes.  Unter  57  Geburten  bei  Kropferkrankung  der  Mutter  wurden  5 künstlich 
beendet  wegen  anderweiter  Complicationen  (Schief läge,  Beckenenge,  Nabelschnurvor- 
fall) und  ausserdem  jene  vorhin  erwähnten  zwei.  Im  Ganzen  machten  also  zwar  9 
oder  16%  Kunsthülfe  nöthig , aber  nur  2 oder  3,5%  wegen  des  Kropfes.  22  der 
Kreissenden  waren  Mehr-,  4 Vielgebärende,  56  derselben  wurden  nach  glücklich  über- 
standener Geburt  entlassen.  Von  den  spontan  geborenen  50  Kindern  waren  2 macerirt 
und  1 frisch  abgestorben  (Gesiehtslage , 2 mal  Umschlingung  der  Nabelschnur  um  den 
Leib  und  1 mal  um  den  Steiss),  also  die  Kinder  waren  durch  die  Geburt  bei  Struma 
nicht  mehr  als  sonst  auch  gefährdet.  Auch  waren  ausser  dem  einen  macerirten  nur 
3 um  2 — 3 Wochen  zu  früh  geboren. 

Drittes  Capitel. 

Dystokien  von  Seiten  des  Gehirns  und  Rückenmarks. 

Litteratur. 

Venn:  Centralblatt  für  Gynäkologie.  1881.  p.  100. 

a)  Meningitis.  Beim  Erysipelas  faciei,  aber  aucli  ohne  dieses,  schein- 
bar ohne  äussere  Veranlassung,  aber  wie  wir  jetzt  wissen,  durch  Strepto- 
kokken bewirkt,  tritt  die  Meningitis  auch  hei  Schwangeren,  freilich  sehr 
selten,  auf.  Mit  dem  Eintritt  der  Geburt  verschlimmert  sich  der  Zustand, 
die  heftigen  Kopfschmerzen  gehen  in  Convulsionen  über;  bei  diesen  Krämpfen 
ist  und  bleibt  der  Urin  eiweissfrei,  worauf  C.  von  Braun  (Lehrbuch. 
S.  491)  besonders  binwies.  Auch  in  einem  Falle  älterer  Meningitis  tuber- 
culosa,  den  Hecker  beschrieb  (Klinik.  I.  S.  183),  wurde  die  Aufregung  in 
der  Schwangerschaft  schon  grösser  und  im  Beginn  der  Wehenthätigkeit  die 
Unruhe  in  der  Bewusstlosigkeit  so  gross,  dass  man,  da  die  Mutter  für  ver- 
loien  galt,  durch  Accouchement  force  ein  lebendes  Kind  entwickelte. 
F.  Benicke  (a.  a.  0.  S.  33)  fand  bei  seiner  Patientin  den  Urin  ebenfalls 
eiweissfrei  und  frei  von  Cylindern;  das  Kind  war  ausgetragen.  Während 
aber  bei  der  Geburt  die  Temperatur  38,2°  C.  nicht  überstieg  und  nachdem 
die  zweite  Geburtsperiode  mit  der  Zange  leicht  beendet  worden  war,  Par- 
turiens nur  37,4°  bei  124  Pulsschlägen  hatte,  nahm  nach  der  Entbindung 
das  Lungenödem  rapid  zu,  die  Temperatur  stieg  über  40°  C.  und  nach 
9 Vs  Stunden  unterlag  die  Puerpera.  Die  Section  ergab  Pachy-  und  Lepto- 
meningitis , Oedema  pulmonum,  Bronchitis  capillaris,  Hepatitis  parenchy- 
matosa.  Das  Kind  bekam  auch  am  2.  Tage  Krämpfe  und  starb  am 

3.  an  denselben;  bei  seiner  Section  fand  sich  ebenfalls  Leptomeningitis 
purulenta. 
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Sehr  interessant  sind  die  Beobachtungen  von 

Geburten  bei  chronischen  Rückenmarkskrankheiten. 

Litteratur. 

Benicke:  Zeitschrift  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  I.  1877.  p.  28.  — Bernays,  A.  C.:  Con- 
tribution  to  the  pbysiology  of  parturition  in  a case  of  labor  during  paralysis. 
St.  Louis  M.  and  S.  J.  1883.  XLV.  549.  — Epeey,  F.  W.i  A case  of  painless 
labor  in  a patient  with  paraplegia.  New  York  M.  J.  1883.  XXXVII.  233.  — 
Helfft:  Monatsschrift  für  Geburtskunde.  IV.  — Litscbkus:  Wratscli  1885. 
No.  17.  Centralbl.  für  Gynäk.  1885.  620. 

Entbindungen  bei  Tabes  dorsalis  mit  Paralyse  der  unteren  Extremi- 
täten sind  von  Brächet,  Nasse  (1837),  Merriman,  Chaussier,  Scanzoni 
(Lehrbuch  III.  S.  501),  Meringe,  Birkerod,  Obernier  und  Macdonald 
beobachtet  worden  und  ohne  alle  Störungen  verlaufen.  In  einer  Beobachtung 
von  Litschkus  soll  die  Geburt  5 Tage  gedauert  haben  und  schiebt  er  die 
sehr  protrahirte  erste  Geburtsperiode  dem  bestehenden  Rückenmarksleiden 
zu.  Einer  der  genauest  beobachteten  Fälle  ist  der  von  F.  Benicke.  in 
welchem  anschliessend  an  eine  chronisch  entzündliche  Affection  des  7.  Brust- 
wirbels in  der  9.  Schwangerschaft  eine  chronische  Myelitis  durch  das  ganze 
Rückenmark  mit  Paraplegie  und  Anästhesie  beider  unteren  Extremitäten 
bis  zum  Nabel  hinauf  nebst  schmerzhaften  Zusammenziehungen  in  den 
gelähmten  Muskeln  und  erhöhter  Reflexerregbarkeit  in  den  unterhalb  der 
Unterbrechung  gelegenen  Theilen  des  Rückenmarks  sich  fand.  Die  Geburt 
verlief,  ohne  dass  Patientin  Wehen  verspürte.  Erst  das  Geschrei  des 
Kindes  machte  sie  auf  dieselbe  aufmerksam.  Das  Kind  war  51  cm  lang, 
3340  g schwer,  also  ausgetragen.  Die  Placenta  wurde  exprimirt  ohne 
Empfindung  der  Frau,  der  Uterus  contrahirte  sich  gut,  er  hat  also 
ohne-  alle  und  jede  Mitwirkung  der  Bauchpresse  seinen  Inhalt 
ausgetrieben. 


d)  Allgemeinerkrankungen  und  Tod  der  Kreissenden. 

Erstes  Capitel. 

Fieber. 

Seit  wir  wissen,  dass  bei  dem  aseptischen  Fieber  ein  durchaus  un- 
gestörtes Wohlbefinden  vorhanden  sein  kann,  ja  die  Kranken  weite  Wege 
ohne  Schaden  zurückzulegen  vermögen,  seit  wir  ferner  wissen,  dass  von 
trächtigen  Thieren  bei  langsamer  Erhitzung  ohne  Schaden  für  die  Mutter- 
thiere  und  den  Fötus  stundenlang  Temperaturen  von  41,5 — 42,0°  C.  aus- 
gehalten werden  können,  werden  wir,  obwohl  der  Fötus  natürlich  noch 
heisser  als  seine  Mutter  ist,  nicht  in  jeder  Temperatursteigerung  an  und 
für  sich  eine  Gefahr  für  die  Kreissende  und  ihr  Kind  erblicken  können. 
Da  aber  für  gewöhnlich  doch  die  Folgen  erhöhten  Stoffumsatzes,  nämlich 
die  vermehrte  N-Ausscheidung  und  die  subjectiven  Beschwerden  bei  den 
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Temperatursteigerungen  Kreissender  vorhanden  zu  sein  pflegen,  so  werden 
wir  nur  selten  an  ein  aseptisches  Fieber  denken  dürfen.  Wenn  aber  das 
Fieber,  welches  mit  jenen  »Symptomen  verbunden  sich  mehr  und  mehr  ent- 
wickelt, fast  ausnahmslos  ein  Infectionsfieber  ist,  und  die  Kokken  desselben 
fast  ausnahmslos  von  der  Mutter  durch  den  Placentarverkehr  auf  das  Kind 
übergehen,  so  werden  wir  auch  bei  leichterem  Infectionsfieber  immer 
verpflichtet  sein,  sobald  als  möglich  den  Fötus  dieser  schädlichen  Ein- 
wirkung zu  entziehen,  und  so  lange  das  noch  nicht  geht,  wenigstens  durch 
Mittel,  welche  erfahrungsgemäss  der  Entwickelung  der  Infectionsträger  Vor- 
beugen, diese  zu  verhüten  suchen. 

Demnach  ist  meines  Erachtens  schon  eine  Temperatur  von  38,5 — 39,5, 
falls  wir  Albuminurie  oder  erhöhte  Harnstoffausscheidung  oder  Störungen 
des  subjectiven  Befindens  dabei  finden,  eine  genügende  und  wichtige 
Indication,  sobald  die  nöthigen  Bedingungen  erfüllt  sind,  die  Geburt 
künstlich  zu  beenden.  Dazu  zwingt  uns  nicht  bloss  die  Rücksicht  auf  das 
Kind,  sondern  auch  diejenige  auf  die  Mutter.  Denn  wir  wissen,  dass 
Fiebernde  durch  starke  Muskelanstrengungen  noch  weit  mehr  Stoff  ver- 
brauchen, als  ohne  dieselben;  die  Abkürzung  der  Geburt  kann  also  für  die 
Kreissende  nur  heilsam  sein.  Nun  ist  zwar  in  der  Regel  die  Indication 
schon  in  der  eigentlichen  Erkrankung  gelegen  (Eclampsie,  Erysipel,  Becken- 
enge, Verletzungen),  mithin  sind  also  diese  und  nicht  das  Fieber  meistens 
für  unser  Handeln  ausschlaggebend;  es  giebt  indessen  doch  Fälle,  in  wel- 
chen man,  ohne  dass  man  noch  eine  Ursache  des  Fiebers  nachzuweisen  ver- 
mag, und  bei  plötzlichem  Steigen  der  Temperatur  diese  zu  bekämpfen  hat, 
auch  ehe  man  ihre  Ursache  berücksichtigen  kann. 

Um  das  Gesagte  aus  meiner  Erfahrung  zu  illustriren , so  findet  man  circa 
1—  3°/0  aller  Kreissenden  sub  partu  fiebern.  Die  höchste  Temperatur,  welche 
wir  bei  einer  Kreissenden  gemessen  haben,  war  41,0°  C.  Wenn  ich  bloss  die  über 
39,5°  C.  zeigenden  berücksichtige,  so  kamen  deren  unter  fast  7000  Gebärenden  21  zur 
Beobachtung , über  die  früheren  habe  ich  bereits  berichtet;  unter  diesen  waren  die 
Mehrgebärenden  wohl  zufällig  häufiger  als  die  Erstgebärenden.  Die  Kindeslagen  waren 
3 Fusslagen,  1 Schieflage,  17  Schädellagen;  sonstige  Complicationen : Placenta  praevia 
(1  mal  40,2),  4 der  Mütter  starben  im  Wochenbett,  11  der  Kinder  unterlagen  (4  darunter 
perforirt).  Beckenenge,  Infection  bei  der  Geburt  spielen  die  Hauptrolle.  Sonst  sind 
noch  Lues,  Wehenanomalien,  Hämatom  einer  Mutterlippe,  Bronchitis,  Pleuritis,  Al- 
buminurie und  Ruptur  des  Uterus  zu  erwähnen.  Sehr  bemerkenswerth  erschien  aber 
erstlich  die  Thatsache,  dass  gerade  bei  den  am  stärksten  Fiebernden,  bei  welchen  man 
am  sichersten  eine  Inteetion  sub  partu  voraussetzen  musste,  der  Fieberabfall  oft  sofort 
und  sehr  rasch  erfolgte,  so  dass  z.  B.  eine  (1882.  Nr.  1142),  die  gleich  nach  spontan 
beendeter  künstlicher  Frühgeburt  41,1°  C.  hatte,  im  Puerperium  fieberfrei  blieb  und 
schon  am  10.  Tage  entlassen  wurde.  Eine  andere,  welche  40,5  sub  partu  hatte,  zeigte  im 
Wochenbett  als  höchste  Temperatur  nur  38,3°  C.  Auch  eine  dritte,  welche  bei  bereits 
vorhanden  gewesenen  Frösten  und  pyämischen  Erscheinungen  sub  partu  40,9  hatte, 
genas  trotz  mässiger  Exsudate  rasch  in  puerperio , so  dass  man  oft  den  Eindruck 
hatte,  als  würde  mit  den  puerperalen  Vorgängen,  ja  sogar  mit  der  Geburtsbeendigun<r 
selbst  der  Process  rasch  coupirt. 

Die  Mittel,  welche  wir  haben,  um  erhebliche  Temperatursteigerungen 
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in  der  ersten  Geburtsperiode  lierabzusetzen,  sind  äussere  und  innere ; zu  den 
äusseren  rechnen  wir:  allgemeine  laue  Bäder,  wie  beim  Typhus,  von  20— 
24°  R.;  dann  kalte  Einwickelungen  und  Anwendung  der  Eisblasen, 
besonders  auf  den  Kopf  und  auf  sonstige  schmerzhafte  Stellen.  Auch  Sina- 
pismen  setzen  manchmal  erhöhte  Temperaturen  herab.  Die  LEiTEa’schen 
Kühlföhren  sind  ebenfalls  sehr  brauchbar.  Umschläge  und  Eisblase 
können  permanent,  die  Bäder  von  Stunde  zu  Stunde  angewandt  werden, 
nur  darf  man  die  Parturiens  natürlich  im  Bade  nicht  niederkommen  lassen. 

Yon  inneren  Mitteln  sind  die  Antiparasitica  und  Antifebrilia, 
also  Chinin  und  Eucalyptus  bei  bestimmten  typischen  Eiebern,  Anti- 
pyrin  und  salicylsaures  Natron  bei  rheumatischem  Eieber  und  namentlich 
das  Antifebrin  und  Phenacetin  (0,25 — 0,5)  als  das  am  wenigsten  herz- 
schwächende bei  denjenigen  Eiebern  zu  gebrauchen,  bei  welchen  noch  keine 
sichere  Ursache  diagnosticirt  ist. 

Zweites  Capitel. 

Geburtsstörungen  durch  Convulsionen  und  Coma:  Eclampsie. 

Litteratur. 
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1867.  13  pp.  — Seydel,  C.:  Monatsschrift.  XXVI.  p.  277  — 284.  — Smith 
(Melbourne):  Lancet  1881.  Juli  16.  p.  86.  — Spiegelberg:  Ein  Beitrag  zur  Lehre 
von  der  Eclampsie.  Archiv  für  Gynäkologie.  I.  383.  — Staude,  E.:  Ueber  die 
Beziehungen  des  engen  Beckens  zur  Eclampsie.  I.-D.  Berlin  1869.  — Stroy- 
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nowsky:  Pilocarpin.  Centralbl.  f.  Gynäk.  1878.  II.  480.  — Stumpf,  M.:  Ver- 
handlungen des  ersten  deutschen  Gynäkologencongresses  in  München.  Leipzig 
1886.  p.  161—173  und:  Münchener  medicinische  Wochenschrift  1887.  Nr.  35  u. 
36.  p.  671 — 674  u.  693 — 695.  — Theilhaber,  E.:  Im  Spätwochenbett.  Aerztliches 
Intelligenzblatt  in  München.  1884.  Nr.  19.  — Thomas,  Simon:  Nederl.  Tijdsehr. 
voor  geneeskunde.  1869.  Afd.  II.  p.  321—379.  — Tittel:  Centralblatt  für  Gynä- 
kologie. 1881.  V.  — Triaire:  Gaz.  des  höpit.  1882.  No.  111;  113;  114.  — Va- 
lenta:  Eclampsie  in  Puerperio  mit  letalem  Ausgange.  Memorabilien.  31.  Decbr. 
1869.  — Vidaillet,  Eclampsie  pendant  la  grossesse  etc.  Bull.  g6n.  de  therapeut. 
15.  Aug.  1870.  — Wannamaker:  Amer.  Journ.  obst.  1884.  p.  749.  — Welponer: 
Lungenödem  nach  Pilocarpin.  Wiener  med.  Wochenschr.  1879.  Nr.  52.  — Whee- 
ler,  E.  H.  (12jälir.  Mädchen):  Entbindung  mit  Eclampsie.  Centralbl.  f.  Gynäk. 
II.  539.  — Wieger  , F.:  Gazette  mdd.  de  Strasbourg.  1S54.  p.  161—181;  288— 
303;  318—339;  362-378;  402  — 410;  443-469.  - Winckel,  F.:  Khnische  Beob- 
achtungen zur  Pathologie  der  Geburt.  Bostock  1868.  p.  255 — 269. 

Definition.  Unter  puerperaler  Eclampsie  verstehen  wir  Krämpfe, 
welche  mit  Verlust  des  Bewusstseins  verbunden  in  mehr  oder  minder 
kurzen  Pausen  aufeinanderfolgen.  Man  hat  vielfache  Theorien  zur  Deutung 
derselben  aufgestellt,  ohne  dass  es  bisher  gelungen  wäre  das  Gift,  auf  dessen 
Eindringen  man  die  Erkrankung  schieben  zu  müssen  glaubt,  sicher  darzu- 
stellen. Wahrscheinlich  liegt  der  Grund  der  Misserfolge  auch  hier  wieder 
darin,  dass  man  in  der  Regel  nach  einer  für  alle  Eälle  geltenden  Ur- 
sache geforscht  und  erst  in  neuester  Zeit  die  Möglichkeit,  dass  eine  Reihe 
verschiedener  Ursachen,  [verschiedener  Vergiftungen  fast  denselben  Sympto- 
mencomplex  bewirken  können , zu  berücksichtigen  begonnen  hat.  Wir 
müssen  die  wichtigsten  Theorien  über  die  Entstehung  des  Leidens  hier 
kurz  vorausschicken,  ohne  auf  eine  ausführliche  Widerlegung  derselben 
einzugehen,  da  sie  heutigen  Tages  in  der  That  alle  obsolet  sind. 

Da  ist  zuerst  die  Theorie  von  Th.  Frerichs  , dass  die  Eclampsie 
Urämie  sei  und  durch  den  im  Blut  zurückgehaltenen  Harnstoff  bewirkt 
werde.  Sie  ist  unhaltbar,  weil  in  vielen  Fällen  — wir  haben  aus  unserer 
Klinik  deren  mehrere  zu  verzeichnen  — post  mortem  gar  keine  Harnstoff- 
retention in  den  wichtigsten  Organen,  namentlich  nicht  in  der  Leber 
und  den  Muskeln  nachgewiesen  werden  konnte,  diese  vielmehr  im  Gegen- 
theil  weniger  als  gewöhnlich  Harnstoff  enthielten;  weil  ferner  bei  genesen- 
den Eclamptischen  die  N- Ausscheidung  mit  dem  Harn  gerade  nur  so  viel 
betrug,  als  im  absoluten  Hungerzustande  im  Minimum  ausgeschieden  wird 
(E.  Von  und  M.  Stumpe). 

Ans  denselben  Gründen  konnte  denn  auch  der  Versuch,  durch  Beschul- 
digung des  Ammoniaks,  der  Ammoniämie,  welche  aus  der  Retention 
des  Harnstoffs  durch  irgend  ein  Ferment  entstehen  sollte,  die  Frerichs  sehe 
Theorie  zu  retten,  nicht  erfolgreich  sein.  Denn  obwohl  Petroee  durch 
Nachweis  relativ  grosser  Mengen  von  Ammoniak  im  Blut  Eclamptischer 
diese  Theorie  bekräftigt  zu  haben  glaubte,  erwiesen  Injectionen  mit  kohlen- 
saurem Ammoniak  in  das  Blut  auch  nach  Unterbindung  der  Ureteren,  dass 
zwar  kurze  Convulsionen , die  keine  weiteren  schlimmen  Folgen  hatten 
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(ebenso  wie  durch  kohlensaures  Natron),  jedoch  keine  eigentliche  Depression 
des  Nervensystems  durch  jenes  Salz  bewirkt  wurde.  Spiegelberg  hat  1870 
bei  einem  Fall  von  Eclampsie  im  7.  Monat  der  Schwangerschaft  durch 
exacte  Untersuchung  des  Blutes  reichlichen  Ammoniakgehalt  und  gleich- 
zeitig viel  Harnstoff  (statt  0,016:0,055)  und  im  Urin  sehr  wenig  nach- 
gewiesen und  durch  Injectionen  von  kohlensaurem  Ammoniak  in  das 
Blut  von  Hunden  und  Kaninchen  allerdings  Convulsionen  und  Coma  be- 
wirkt, mithin  die  Resultate  von  Petrofe  bestätigt  und  dadurch  aufs  Neue 
einen  Theil  der  puerperalen  Eclampsien  auf  Ammöniämie  zurückzuführen 
versucht.  Indessen  sind  einerseits  die  Untersuchungen  über  den  normalen 
Harnstoff-  und  Ammoniakgehalt  des  Blutes  und  seine  Schwankungen  noch 
lange  nicht  zahlreich  genug,  und  andererseits  jene  bei  Thieren  durch  die 
erwähnten  Injectionen  herbeigeführten  Convulsionen  keineswegs  nur  als  Folge 
des  Ammoniaks  aufzufassen,  da  sie,  wie  vorhin  erwähnt,  auch  durch  Ein- 
spritzungen von  Lösungen  kohlensaureu  Natrons  bewirkt  werden  liönnen. 

Nun  kamen  Traube,  Munk  und  Rosenstein,  nachdem  sie  die  Schwächen 
der  ebengenannten  Hypothesen  experimentell  sehr  gut  nachgewiesen  hatten,  mit 
der  Behauptung,  die  Eclampsie  werde  durch  die  Hydrämie  der  Schwan- 
geren prädisponirt,  hervorgerufen  aber  nur  durch  die  Wehen,  welche 
den  Druck  im  Aortensystem  so  steigerten,  dass  dadurch  Oedem  des  Mittel- 
hirns bewirkt  werden  könne,  dieses  habe  Anämie  zur  Folge  und  bei  einer 
bestimmten  Höhe  der  letzteren  käme  es  zu  Convulsionen  und  Coma.  So 
lange  ich  die  zahlreichen  Beobachtungen , welche  ich  namentlich  in  den 
letzten  4 Jahren  hier  in  München  gemacht  habe,  noch  nicht  besass  und 
mich  auf  die  Angabe  anderer  Autoren  mit  verliess,  dass  die  Eclampsie  fast 
ausschliesslich  durch  die  Geburtsthätigkeit , möge  dieselbe  nun  vor-,  früh- 
öder  rechtzeitig  eiutreten,  hervorgerufen  werde,  war  ich  ein  Anhänger  dieser 
TRAUBE-MüNK-RosENSTEiN’schen  Theorie.  Allein  abgesehen  davon , dass 
doch  in  manchen  Fällen  von  Eclampsie  die  Hydrämie  nicht  besonders  aus- 
geprägt und  die  Anämie  des  Mittelhirns  keineswegs  deutlich  vorhanden  ist, 
musste  namentlich  die  Beobachtung,  dass  recht  viele  Fälle  von  Eclampsie 
bestimmt  ohne  Wehen  und  unvermittelt  in  der  Schwangerschaft  entstehen, 
massgebend  für  mich  sein,  auch  diese  Theorie  fallen  zu  lassen. 

Nach  den  Versuchen  von  L.  Landois  scheint  eine  abnorme  Blutfülle, 
speciell  eine  venöse  Stase  der  zwischen  den  Vierhügeln  und  dem  Rücken- 
mark belegenen  Abschnitte  ebenfalls  fallsuchtartige  Anfälle  erzeugen  zu 
können.  Galabin  halt  eine  plötzlich  eintretende  Anämie  der  grauen  Rin- 
densubstanz der  Grosshirnhemisphären  für  die  Ursache  des  Ausbruchs  der 
Convulsionen  und  meint,  dass  höchst  wahrscheinlich  die  Circulation  eines 
schädlichen  Stoffes  im  Blute  die  primäre  Ursache  der  Eclampsie  und  Al- 
buminurie zugleich  sei,  dass  derselbe  aber  erst  dann  vermöge  Convulsionen 
hervorzurufen,  wenn  es  schon  zur  Nephritis  gekommen  sei  (?).  Die  seltenen 
Fälle  von  puerperalen  Convulsionen  bei  Fehlen  jeder  Nierenaffection  seien 
wahrscheinlich  Fälle  von  Epilepsie. 
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Da  man  aber  immer  wieder  durch  die  Erscheinungen  auf  einen  im 
Körper  selbst  entstehenden  Giftstoff  hingedrängt  wird  und  die  behinderte 
Ausscheidung  des  Urins,  deren  Entstehung  durch  Compression  der 
Ureteren  Halbertsma  betonte,  sicher  eine  wichtige  Rolle  spielt,  weil  die 
Gefahr  von  dem  Augenblick  an  bedeutend  sinkt,  in  welchem  eine  beträcht- 
liche Wiederzunahme  der  Harnentleerung  stattfindet,  so  kam  Fleischer 
(Erlangen)  auf  die  Idee,  dass  es  die  im  Harn  vorhandenen  Extra ctivstoffe 
sein  müssten,  und  glaubt  diese  auch  durch  seine  Experimente  an  Thieren  als 
schwere  Gifte  für  den  Körper  nachgewiesen  zu  haben.  Gegen  diese  Auffassung 
spricht  Verschiedenes.  Zunächst  habe  ich  bei  einer  Reihe  von  Sectionen  an 
schwanger  Verstorbenen  gefunden,  dass  die  Ureteren  recht  beträchtlich  aus- 
gedehnt sein  können,  ohne  dass  eine  Spur  von  eclamptischen  Erscheinungen  sich 
zeigt.  Ausserdem  geht  jene  Schlussfolgerung  von  der  gewiss  für  manche 
Fälle  irrigen  Voraussetzung  aus,  dass  die  Nierenveränderung,  oder  die 'ver- 
minderte Harnausscheidung  das  Primäre,  die  übrigen  Symptome  nur  deren 
Folgen  sein  könnten  und  sie  berücksichtigt,  obwohl  es  sicher  constatirte 
Fälle  giebt,  in  welchen  Albuminurie  völlig  fehlt,  nicht  die  doch  nicht  von 
der  Hand  zu  weisende  Möglichkeit,  dass  die  Nierenerkrankung  ebenso  gut 
eine  Folge  der  bereits  eingetretenen  Vergiftung  sein  kann,  als  die  Convul- 
sionen  und  das  Coma,  ebenso  wie  die  acute  gelbe  Leberatrophie  bei  Phosphor- 
und  Arsenintoxication,  aber  in  gleicher  Weise  — in  2 Fällen  von  Stumpf 
in  unserer  Klinik  constatirt  — auch  bei  der  eclamptischen  Vergiftung  vor- 
kommt. Man  ist  daher  (Battlehner)  auch  auf  die  Idee  gekommen,  dass 
ein  den  Ptomainen  ähnliches  Zersetzungsprodukt,  welches  schon  während 
des  Lebens  im  Körper  erzeugt  werde,  die  Ursache  der  Eclampsie  sein 
könne;  doch  würde  diese  Auffassung  für  eine  bacterische  Entstehung  der 
ganzen  Erkrankung  sprechen,  an  welche  man  früher  auch  schon  gedacht 
hatte,  welche  indess  dadurch  doch  sehr  unwahrscheinlich  wird,  dass  die 
Eclampsie  immer  nur  sporadisch,  aber  nie  epidemisch  aufgetreten  ist,  was 
Delore  zwar  behauptet,  aber  nicht  bewiesen  hat.  Nur  Dolüris  und 
Ponev  wollen  unter  5 Eclamptischen  2 mit  auf  Mikrokokken  beruhender 
Nephritis  gefunden  haben,  deren  Blutinfection  parallel  den  eclamptischen 
Anfällen  zu-  und  abgenommen  habe.  Alle  Untersuchungen  anderer  Autoren 
sind  jedoch  negativ  ausgefallen. 

Es  ist  nun  Herrn  Professor  Stumpf  gelungen,  bei  Eclamptischen,  deren 
Exspirationsluft  sehr  nach  Aceton  riecht,  jedesmal  im  nicht  destillirteu,  wie 
im  destillirteu  Harn  constant  Aceton  nachzuweisen  und  mit  Rücksicht  auf 
die  Rolle,  welche  das  Aceton  und  die  ihm  verwandten  Körper  nach  neueren 
Auffassungen  über  das  Coma  diabeticum  bei  diesem  spielen  sollen,  suchte 
er  dann  auch  nach  Zucker  im  Harn  Eclamptischer  und  fand  ihn  bei  allen 
den  Fällen  in  der  That,  in  welchen  noch  eine  genügende  Menge  Harn  für 
die  Zuckerprobe  erlangt  werden  konnte.  Stumpf  kam  daher  zu  der  An- 
sicht, dass  unter  abnormen  Zersetzungsvorgängen  eine  sicher  N-freie,  toxisch 
wirkende  Substanz,  möglicherweise  Aceton  oder  ein  diesem  nahestehender 
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Körper  mit  denselben  Reactionen,  welcher  bei  der  Ausscheidung  eine  even- 
tuell bis  zur  Nephritis  sich  steigernde  Nierenreizung  bewirke,  im  Blut  auf 
den  Blutfarbstoff  zerstörend  wirke,  die  Thätigkeit  der  Leberzellen  sehr 
alterire,  das  Auftreten  von  Zucker,  den  Zerfall  des  Leberparenchyms  bis  zur 
acuten  gelben  Leberatrophie  mit  Bildung  von  Tyrosin  und  Leucin  und 
durch  Reizung  des  Gehirns  Coma  und  Convulsionen  bewirke. 

Stumpf  verwahrt  sich  mit  Recht  dagegen,  dass  diese  Erklärung  auf 
alle  Fälle  passe,  schon  weil  ja  keineswegs  häufig  Icterus  hei  der  Eclampsie 
vorhanden  sei;  er  lässt  ferner  dahingestellt,  oh  dieser  Stoff  durch  ein  von 
aussen  in  den  Körper  gelangtes  infectiöses  Agens  oder  etwa  gar,  was  man 
bisher  noch  gar  nicht  bedacht  habe,  vom  Kinde  der  Mutter  zugeführt 
worden  sei.  Die  Prädisposition  bei  Zwillings-  und  Drillingsschwangerschaften, 
die  tödtliche  Wirkung  der  Eclampsie  auf  das  Kind,  der  Umstand,  dass  von 
Dohen  und  Stumpf  todtenstarre  Kinder  aus  Eclamptischen  extrahirt 
worden  sind,  die  möglicherweise  auf  intensive,  dem  Tode  des  Kindes 
vorausgegangene  Muskelkrämpfe  schliessen  lassen,  und  endlich  die  That- 
sache,  auf  welche  Verfasser  schon  seit  1865  in  prognostischer  Beziehung 
hingewiesen  hat,  dass  mit  dem  Tode  des  Kindes  in  der  Schwangerschaft 
die  Gefahr  für  die  Gravida  bedeutend  vermindert  oder  ganz  beseitigt  wird 
(s.  meine  Berichte  und  Studien.  I.  S.  288),  weisen  auf  innige  Beziehungen 
zwischen  Mutter  und  Kind  in  Bezug  auf  die  Genese  der  Eclampsie  hin. 

So  stehen  heute  die  Acten ; geschlossen  sind  sie  noch  lange  nicht.  Das 
aber  geht  aus  allen  diesen  Untersuchungen  hervor,  dass  graduell  nicht  nur 
sehr  grosse  Intoxicationsverschiedenheiten,  sondern  wahrscheinlich  auch  ver- 
schiedene Gifte  oder  wenigstens  ein  auf  verschiedene  Weise  im  Körper  der 
Gravida  entstehendes  Gift  die  Ursache  der  schweren  Erkrankung  sein  kann. 
Wo  aber  der  weitere  Weg  der  Forschung  liegt,  das  ergieht  sich  aus  dem 
Gesagten  von  selbst:  zuerst  und  immer  wieder  in  den  exactesten  Unter- 
suchungen aller  Organe,  Se-  und  Excretionen  der  Gravida,  denn  diese  sind 
noch  lange  nicht  abgeschlossen;  sodann  in  genauester  Analyse  des  kind- 
lichen Körpers , welcher  bisher  in  dieser  Beziehung  sehr  vernachlässigt 
worden  ist.  Dann  kommen  in  dritter  Reihe  natürlich  noch  die  Thier- 
experimente  hinzu,  welche  uns  durch  ihr  offenbar  zu  vorschnelles  Ein- 
greifen bei  Deutung  dieses  Leidens  ausnahmsweise  öfters  auf  Holzwege  ge- 
führt haben. 

Es  erübrigt  nun  noch  die  Thatsachen  zusammenzustellen , welche  als 
Prädispositionen  und  Veranlassung  zu  eclamptischen  Convulsionen  im  Laufe 
der  Jahre  ermittelt  worden  sind.  Hierher  gehören  1.  alle  chronischen  und 
acuten  Nierenerkrankungen,  frische  Schwangerschaftsniere  höheren  Grades 
und  ältere  entzündliche  Processe,  welche  zu  Hydrämie  und  Oedemen  ge- 
führt haben;  2.  längere,  bedeutende  Urinretentionen,  wie  sie  durch 
die  Compression  der  L reteren  im  kleinen  Becken  bei  sehr  grosser  Frucht 
oder  viel  Fruchtwasser  oder  Zwillingen  bewirkt  werden  können;  3.  besonders 
prädisponirt  sind  Zwillings-  und  Drillingsschwangerschaften  (von  627  Ge- 
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bürten  mit  Eclampsie  69  Z willingssch w an gers c hafte n , also  11%,  statt 
M %);  4-  alte  Uü4  sehr  junge  Erstgebärende  mit  straffer  Faser  und 
nicht  besonders  guten  räumlichen  Verhältnissen,  überhaupt  zeigen  Erst- 
gebärende ein  bedeutend  überwiegendes  Verhalten,  da  auf  3,3  Erstgebärende 
mit  Eclampsie  erst  1 Mehrgebärende  mit  diesem  Leiden  kommt  (82,6  °/0  Ip.: 
17,4  °/0;  Schauta).  5.  In  der  Schwangerschaft  kommen  etwa  23  °/0,  bei 
der  Geburt  60,  nach  derselben  17%  vor  (Schauta:  43  Gravidae,  185  Part., 
82  Puerp.).  Staude  fand  unter  40  Eclampsien  der  Berliner  geburtshülf- 
lichen  Klinik  23  = 82,5%  mit  Albuminurie;  18  der  Patientinnen  oder 
60%  hatten  eine  Conjugata  externa  unter  19,5  cm  und  bei  30  Eclamp- 
tischen  mit  Nephritis  zeigten  die  Kinderschädel  viel  grössere  Durchmesser, 
als  die  Kinderköpfe  von  10  Frauen  mit  Nephritis  ohne  Eclampsie.  Staude 
zog  hieraus  den  Schluss,  dass  enge  Becken  und  grosse  Kinder- 
schädel bei  vorhandener  Hydrämie  die  Entstehung  der  Eclamp- 
sie begünstigen,  durch  Steigerung  des  Druckes,  welchen  der  Kopf  auf 
die  Beckengefässe  auszuüben  im  Stande  sei. 

Die  Befunde  am  Gehirn,  welche  sich  bei  der  Section  an  Eclampsie 
Verstorbener  ergeben  haben,  sind:  vor  allem  hochgradige  Anämie  mit  mehr 
oder  weniger  starkem  Oedem  und  Abplattung  der  Gehirngyri;  weit  seltener, 
nur  in  % der  Fälle  etwa,  fand  sich  starke  Hyperämie  bis  zu  capillären 
Apoplexien  und  apoplektischen  Herden  von  Taubeneigrösse.  Hjelt  fand  in 
dem  rechten  Corpus  striatum  eine  Erweichung  von  4 cm  Durchmesser. 
Unter  dem  Mikroskope  waren  die  kleinen  Arterien  des  Gehirns  mit  kleinen 
aneurysmatischen  Ausdehnungen  der  Tunica  adventitia  versehen.  Eine 
Amyloiddegeneration  der  Nieren  war  vorhanden,  kein  Albumin  im  Harn. 
Sehr  selten  ist  das  Gehirn  ganz  gesund  (2 — 3%).  In  einem  interessanten 
Falle  von  Mendel  , in  welchem  ein  erster  eclamptischer  Anfall  im  ersten 
Wochenbett  mit  nachfolgender  Aphasie  schwand  und  anscheinend  völlige 
Heilung  eintrat,  dann  am  7.  Tage  des  zweiten  Wochenbetts  aufs  Neue 
Eclampsie  ohne  Oedeme  und  Albuminurie,  aber  mit  hohem  Fieber  auftrat 
und  der  Tod  unter  allgemeinen  Convulsionen  erfolgte,  ergab  die  Section 
eine  Narbe  und  Cyste  als  Residuen  früherer  Blutergüsse;  frische  Menin- 
gitis; Herz  und  Nieren  normal. 

Die  directen  Veranlassungen  des  Ausbruchs  der  Eclampsie  können 
in  Unterdrückung  der  natürlichen  Entleerungen  (Stuhl,  Urin)  oder  in  sehr 
schmerzhaften  Wehen,  speciell  der  sehr  schmerzhaften  Ausdehnung  des 
äusseren  Muttermunds  oder  der  Vulva  liegen;  sie  können  aber  auch  in 
besonders  starken  Muskelanstrengungen,  heftigster  Verwerthung  der  Bauch- 
presse begründet  sein;  zuweilen  genügt  schon  ein  festes  Umfassen,  ein 
festes  Drücken  auf  den  Fundus  uteri,  welches  zur  Entfernung  der  Placenta 
angewandt  wird,  um  einen  neuen  Anfall  hervorzurufen.  Das  Vorkommen 
der  Eclampsie  wurde  zu  0,25%  aller  Geburten  berechnet  (Schauta). 

Symptome.  Die  puerperale  Eclampsie  bricht  entweder  ganz  plötzlich 
aus,  oder  nachdem  ihr  eine  Zeit  lang  Vorboten,  wie  heftige  Kopfschmerzen, 
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Benommensein,  Schwächezustände  vorausgegangen  sind.  Mit  dem  Moment, 
in  welchem  der  Krampf  der  Gesichts-  oder  Extremitäten-  oder  Rumpf- 
muskulatur beginnt,  ist  das  Bewusstsein  geschwunden,  das  Gesicht  wird 
cyanotisch,  heftige  klonische  Krämpfe  in  den  Orbiculares  palpebrarum,  oris, 
in  den  Sternocleidomastoides,  in  dem  Zwerchfell  treten  ein.  Die  Respi- 
ration ist  beschleunigt,  dann  verlangsamt  — keuchend,  blasend,  stöhnend; 
Schaum  mit  Blut  von  Zungeneinbissen  tritt  vor  den  Mund;  die  Bulbi  sind 
nach  oben  gerollt,  die  Pupillen  wechselnd,  anfangs  oft  sehr  weit,  oft  con- 
trahirt;  die  Reflexe  fehlen,  die  cutane  und  Muskelsensibilität  ist  ge- 
schwunden. So  dauert  der  Anfall  1/2  — 1 — V/2  Minuten,  dann  lassen  die 
Krämpfe  nach,  die  Respiration  wird  gleichmässiger,  die  Cyanose  nimmt  ab 
und  die  Gravida  liegt  in  tiefem  Coma.  P.  Bar  stellte  am  rechten  Biceps 
einer  Eclamptischen  die  Curve  eines  solchen  Anfalls  dar;  derselbe  dauerte 
77  Secunden  und  hatte  3 Perioden.  Im  Anfangsstadium  von  7 Se- 
cunden  eine  Reihe  von  Oscillationen,  dann  tonisches  Stadium,  in  8 Se- 
cunden sein  Maximum  erreichend,  welches  11  Secunden  dauert  und  in 
3 Secunden  abfällt;  dann  klonisches  Stadium,  45  Secunden  lang,  erst 
rasche  heftige  Stösse,  dann  ungleichmässig  auf  hörend.  Abortivanfälle  fanden 
sich  öfter. 

Tritt  kein  neuer  Anfall  auf,  so  entsteht  nach  einiger  Zeit  eine  gewisse 
Unruhe,  bei  Berührungen  stöhnt  die  Kranke,  bei  schneller  oder  härterer 
Betastung  der  Haut  fährt  sie  zusammen,  klagt  über  Schmerzen,  kommt  zu 
sich  und  weiss  Nichts  von  dem,  was  mit  ihr  vorgegangen  ist.  In  der 
Regel  fühlt  sie  nur  Kopfschmerzen  und  Zerschlagenheit  in  allen  Gliedern. 
Der  Puls  ist  klein,  sehr  frequent  und  die  Temperatur  steigt  mit  jedem 
neuen  Anfall  merklich,  mitunter  bis  über  40,5  °.  Diese  von  mir  zuerst  con- 
statirte  Thatsache  ist  von  Bourneville  und  Budin  (Paris)  bestätigt  worden. 
Auch  in  den  Pausen  kann  ein  Fortbestehen  klonischer  Muskelkrämpfe  be- 
obachtet werden  (Valentin)  . 

Die  Wiederkehr  der  Anfälle  erfolgt  in  verschiedenen  Pausen,  je  nach  der 
Einwirkung  der  therapeutischen  Massnahmen,  zuweilen  sind  sie  ganz  regel- 
mässig und  kehren  in  1 — 2 Tagen  zu  3 — 30  wieder;  die  grösste  Ziffer, 
bei  welcher  ich  noch  Heilung  eintret en  sah,  war  18  (Triaire,  s.  o.  28). 

Die  Genesung  erfolgt  mit  Abnahme  der  Dauer  und  Intensität  der 
Paroxysmen  durch  Verfallen  in  ruhigen,  tiefen  Schlaf.  In  den  Anfällen 
leidet  die  Frucht  jedenfalls,  denn  bisweilen,  z.  B.  bei  Zwillingskindern,  ge- 
nügt schon  ein  einziger  Anfall,  um  eins  derselben  zu  tödten;  in  anderen 
Fällen  ist  dagegen  eine  grössere  Anzahl  von  Paroxysmen  ohne  erheblichen 
Schaden  für  das  Kind  überstanden  worden.  Sehr  bemerkenswerth  und  zu- 
erst von  mir  hervor  gehoben  ist,  dass,  wenn  in  Folge  der  Anfälle  die 
Frucht  abstirbt  die  Schwangerschaft  aber  nicht  sofort  unterbrochen  wird, 
der  Geburtseintritt  und  -Verlauf  dann  von  Krämpfen  frei  zu  bleiben  pflegt. 
Wiederholt  ist  nach  eclamptischen  Anfällen  noch  eine  Zeit  lang  Amaurose 
geblieben  (Weber).  Während  und  nach  der  Eclampsie  sind  ferner  mania- 
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kalische  Zustande  beobachtet  worden  und  zwar,  je  schwächer  und  seltener 
die  eclamptischen  Anfälle  waren,  um  so  weniger  intensiv  Avar  auch  die  Manie 
(Fbitz).  Der  Tod  kann  entweder  während  eines  Anfalls  selbst  oder  im 
comatösen  Stadium  selbst  an  Lungenödem,  an  Gehirnapoplexie  oder  erst 
einige  Tage  nachher  an  Puerperalprocessen  erfolgen. 

Da  die  Erkrankten  von  ihrem  Zustande  Nichts  wissen  und  die  Geburt 
in  völliger  Bewusstlosigkeit  erfolgen  kann,  so  ist  es  vorgekommen,  dass  sie 
das  ihnen  vorgezeigte  Kind  nicht  als  das  ihrige  anerkennen  wollten. 

Die  deutlichen  Vorboten,  welche  dem  ersten  Anfall  in  mehr  als  1/i  der 
Fälle  vorangehen,  wie  Kopfschmerzen,  Uebelkeit,  Schwindel,  Flimmern  vor 
den  Augen,  Amblyopie,  Amaurose,  Schmerz  im  Epigastrium,  Erbrechen, 
Verstimmung,  Lachen,  Weinen,  Schwatzhaftigkeit,  schliessen  bisweilen  auch 
den  Process  wieder  ab  und  erst  mit  ihrem  Aufhören  nimmt  der  Appetit  zu. 
die  Haut  wird  feucht,  die  Diurese  steigt,  der  Schlaf  wird  erquickend' und 
allmählig  kommt  die  Ueberzeugung  der  Kranken  selbst,  dass  sie  einer 
schweren  Krankheit  entronnen  ist. 

Was  nun  das  Verhalten  der  Nieren  bei  den  eclamptischen  Anfällen 
anlangt,  so  ist  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  sie  nicht  erkrankt  sind,  recht 
beträchtlich;  sie  beträgt  mehr  als  1/3  aller  Fälle.  In  der  Regel  aber  enthält 
der  LTrin  — in  84  °/0  der  Fälle  — mehr  oder  minder  grosse  Quantitäten 
von  Eiweiss,  bis  zu  2,5  °/0.  Diese  Albuminurie  nimmt  mit  den  Anfällen 
noch  zu;  nach  Auf  hören  der  Anfälle  sinkt  der  Eiweissgehalt  meist  sehr 
rasch,  um  so  rascher,  je  schneller  die  Urinmenge  wieder  zuuimmt.  Ausser- 
dem ist  der  Urin  Eclamptischer  und  zwar,  wie  Stumpf  nachgewiesen  hat, 
constant  auch  vor  den  Anfällen  schon  weit  mehr  zuckerhaltig,  als  der  ge- 
wöhnliche Urin  der  Schwangeren.  Weiterhin  zeigt  er  eine  beträchtliche 
Acidität,  die  sich  auch  im  Hochsommer  oft  Tage  lang  hält,  und  endlich 
tritt  mit  dem  Einsetzen  der  Polyurie  ein  massenhaftes  Uratsediment  ein, 
welches  erst  nach  4 — 6 Tagen  schwindet;  bei  tödtlich  endenden  Fällen  mit 
terminalem  Icterus  ist  einige  Mal  Leucin  und  Tyrosin  in  demselben 
gefunden  worden.  Von  geformten  Elementen  sind  Faserstoffcylinder  am 
häufigsten,  demnächst  rothe  und  farblose  Blutkörperchen.  Die  erkrankten 
Nieren  wurden  hyperämisch,  geschwellt,  die  Zellen  der  gewundenen  Kanäle 
unregelmässig  gestaltet,  mit  albuminoider  Masse  und  zuweilen  mit  Fetttröpf- 
chen gefüllt  gefunden;  in  der  Marksubstanz  war  die  Fettinfiltration  der 
Zellen  bisweilen  stärker;  meist  waren  nur  die  Symptome  des  acuten  Stau- 
ungskatarrhs der  Niere,  nur  in  1/3  der  Fälle  die  einer  interstitiellen  diffusen 
Nephritis  zu  constatiren. 

Rücksichtlich  des  Geburtsverlaufes  ist  zu  bemerken,  dass  in  den 
Fällen,  in  welchen  die  Eclampsie  in  der  Schwangerschaft  schon  auftrat,  in  der 
Regel  die  vorzeitige  Geburt  eintritt  und  dass  die  hierbei  eintretende  Reizung 
sensibler  Nerven  die  Anfälle  leicht  verstärkt.  Die  Geburtsdauer  und  na- 
mentlich die  der  zweiten  Periode  ist  aber,  obwohl  bei  weitem  die  meisten 
Kreissenden  Erstgebärende  sind , erheblich  kürzer  als  gewöhnlich.  Stumpf 
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hat  endlich  aus  unserem  Beobachtungsmaterial  noch  einige  recht  frappante 
Befunde  hervörgehohen , nämlich  multiple  Blutungen  unter  die  Haut  mit 
und  ohne  subcutane  Injectionen  bis  zu  Handtellergrösse;  diese  sind  pro- 
gnostisch von  sehr  schlimmer  Bedeutung;  ferner  hochgradige  Verstärkung 
der  Patellarsehnenreflexe  und  grosse  Empfänglichkeit  gegen  Lichtreiz.  In 
einem  unserer  Fälle  brach  nach  Aufhören  der  Anfälle  (18)  eine  Psychose 
aus  (Verfolgungsideen),  so  dass  wir  die  Kranke  in  die  Irrenanstalt  verlegen 
mussten,  von  wo  sie  nach  5 Wochen  geheilt  entlassen  wurde.  In  einem 
anderen  Falle  dauerte  eine  völlige  Anamnesie  bis  zur  Entlassung  an. 

Die  Diagnose  hat  zunächst  den  Unterschied  zwischen  Eclampsie  und 
Epilepsie  festzustellen.  Kann  man  nicht  durch  die  Umgebung  erfahren, 
dass  die  Erkrankte  solche  Krämpfe  schon  vor  der  Schwangerschaft  gehabt, 
so  muss  man  den  Verlauf  und  die  Folgen  der  Convulsionen  für  die  Mutter 
streng  prüfen.  Die  Intensität  des  comatösen  Stadiums  soll  bei  ersterer 
stärker  sein , wie  bei  der  Epilepsie  (?).  Bei  den  hysterischen  Convulsionen 
fehlt  gewöhnlich  das  Bewusstsein  nicht,  die  Zuckungen  sind  geringer;  das 
comatöse  Stadium  fehlt ; die  Kranken  weinen,  schreien  oder  lachen  während 
der  Anfälle. 

Eine  Verwechselung  der  Eclampsie  mit  Convulsionen , welche  durch 
Meningitis  bewirkt  werden,  ist  mir  selbst  bei  einer  Schwangeren  begegnet. 
Bei  der  letzteren  ist  jedoch  der  Anfall  selten  so  allgemein , so  regelmässig 
wiederkehrend,  es  sind  mehr  allmählig  zunehmende  unregelmässige  Zuckungen 
einzelner  Muskelgruppen.  Gewöhnlich  ist  auch  längere  Zeit  schon  Eieber 
vorangegangen,  die  Kranke  bereits  vorher  unbesinnlich,  somnolent  gewesen; 
doch  ist  der  Unterschied  keineswegs  immer  so  prägnant.  Fritsch  (Breslau) 
hat  übrigens  dieselbe  Verwechselung  erlebt  (C.  f.  Gynäk.  1882.  S.  842). 

Vor  allem  aber  verdient  die  früher  geschilderte  Beschaffenheit  des  Urins 
die  grösste  Berücksichtigung  und  wo  wir  Oligurie,  Albuminurie,  Cylinder, 
grosse  Acidität  und  Zucker  finden,  da  dürfte  kein  Zweifel  mehr  an  der  Er- 
krankung bleiben,  deren  Gesammtbild  ja  so  charakteristisch  ist,  dass  Ver- 
wechselungen sehr  selten  Vorkommen. 

Prognose.  Eine  Gravida,  welche  an  starker  Albuminurie  und  Cylin- 
drurie  leidet,  kommt  von  dem  Augenblick  an  in  grosse  Gefahr  eclamptisch 
zu  werden,  wo  die  Harnmenge  merklich  abnimmt.  Die  Gefahr  vermindert 
sich  mit  Wiederzunahme  des  Harns  und  Verminderung  des  Eiweisses.  — 
Der  in  Folge  der  Anfälle  eingetretene  Tod  des  Kindes  bessert  die  Vorher- 
sage, ebenso  das  Auftreten  reichlicher  Schweisse.  Nach  Schauta  wurde 
mehrfach  constatirt , dass  bei  Eclampsie  in  der  Schwangerschaft  nach  dem 
Tode  des  Kindes  sämmtliche,  auch  die  Nierenstörungen  zurückgingen.  Am 
ungünstigsten  ist  die  Prognose  bei  der  im  Anfang  der  ersten  Geburtsperiode 
auftretenden  Eclampsie,  um  so  ungünstiger,  je  grösser  und  rascher  aufein- 
anderfolgend die  Zahl  der  Anfälle  schon  war  und  je  später  die  Kranke  erst 
in  die  ärztliche  Behandlung  kam. 

Die  erst  im  Wochenbett  zum  Ausbruch  gekommene  Eclampsie  giebt 
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die  beste  Prognose.  Während  nun  aber  früher  von  den  Eclampsien  der 
Gravidität  und  Geburt  etwa  35,1  % (von  333  Fällen  117:  Hugenberger) 
und  von  den  erst  im  Puerperium  erkrankten  nur  20%  (Schauta  fand 
63,5%  Heilung,  36,5  % Todesfälle)  unterlagen,  hat  sich  bei  der  nachher 
zu  schildernden  Behandlung  die  Prognose  im  letzten  Jahrzehnt  sehr 
wesentlich  gebessert.  Wenn  wir  jetzt  solche  Kranke,  nachdem  sie  einen  oder 
einige  Anfälle  gehabt,  in  Behandlung  bekommen,  so  verlieren  wir  nur  7 bis 
10  % derselben.  Dagegen  ist  die  Prognose  für  die  Kinder  sehr  schlecht 
und  wird  wahrscheinlich  auch  so  bleiben;  77  % unterliegen,  23%  werden 
erhalten,  ein  grosser  Theil  kommt  allerdings  auf  die  zu  früh  geborenen. 
Nach  Schauta  unterlagen  bloss  24,3  % der  Kinder. 

Therapie.  Seit  circa  10  Jahren  habe  ich  die  hier  folgende  Behand- 
lung allmählig  zu  einem  ganz  festen  System  an  meinen  Kliniken  ausgebildet 
und  war  schon  1881  so  von  den  grossen  Vorzügen  derselben  überzeugt;  dass 
ich  meinen  Assistenten  Herrn  Dr.  Tittel  damals  veranlasste,  eine  verglei- 
chende Tabelle  über  die  Resultate  der  Behandlung  der  Eclampsie  mit  ver- 
schiedenen Mitteln  zusammenzustellen,  die  derselbe  denn  auch  publicirt  hat 
(s.  o.).  Schon  seit  22  Jahren  wende  ich  bei  jeder  Gravida,  welche  nennens- 
werthe  Albuminurie  hat,  constant  Pillen  aus  Extr.  AloGs  mit  Extr.  Colocyn- 
thidis  ana  1,5,  30  Pillen,  Morgens  1 — 3 Pillen  an,  zur  Erzielung  einer  reich- 
lichen wässrigen  Defäcation  und  ausserdem  warme  Bäder.  Porter  rieth 
bereits  1873  bei  trockener  spröder  Haut  Einwickelung  in  ein  nasses  kaltes 
Laken , bei  weicher  in  ein  nasses  heisses  Laken  und  Umwickelung  mit 
wollenen  Decken.  Jacquet  (Berlin)  hat  diese  Methode  versucht  und  von 
gutem  Erfolg  befunden.  Das  Hauptverdienst  aber,  die  recht  energische 
Anregung  der  Diaphorese  mittelst  heisser  Bäder  und  Einpackungen  in 
die  Behandlung  der  Eclampsie  eingeführt  zu  haben,  gebührt  Breus.  Unsere 
glücklichen  Resultate  mit  seiner  Behandlungsmethode  hat  Stumpf  (a.  a.  0. 
S.  694)  genügend  hervorgehoben.  Ein  heisses  Bad  von  30°  R.  jeden  Tag 
gegeben  mit  nachfolgender  Einwickelung  bewirkt  eine  meist  zwei  Stunden 
dauernde  Schweisssecretion , beseitigt  bereits  vorhandene  Anfälle  und  lässt, 
ohne  dass  das  Kind  Schaden  leidet,  die  Gravidität  ihr  normales  Ende  er- 
reichen. Hilft  diese  Behandlung  nicht  bald,  oder  ist  die  Oligurie  erheblich, 
so  verbinde  ich  die  Bäder  mit  der  inneren  Verabreichung  der  Drastica. 

Tritt  trotzdem  ein  eclamptischer  Anfall  ein,  so  behandele  ich  den- 
selben ausschliesslich  mit  Chloralhydrat,  1—2  g pro  dosi  als  Clysma  und 
mit  Chloroforminhalationen.  Sowie  die  Kranke  unruhig  und  dadurch  das 
Anrücken  eines  Anfalls  erkannt  wird,  oder  sobald  die  ersten  Zuckungen 
beginnen,  wird  der  Kranken  die  Chloroformmaske  vorgehalten  und  die  In- 
halation so  lange  fortgesetzt,  bis  der  Anfall  schwindet.  Das  Chloroform  dient 
also  als  vorläufiges  Beruhigungsmittel,  bis  das  Chloralhydrat  gegeben  werden 
kann,  was  sofort  nach  jedem  Anfall  in  Wasser  gelöst  oder  in  einem 
Salepdecoct  als  Clysma  verabreicht  wird;  dieses  wird  nach  jedem 
Anfall  wiederholt,  und  wir  scheuen  uns  nicht  bis  auf  12  g dieses  Mittels 
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pro  Tag  und  selbst  darüber  zu  steigen.  Bei  dieser  Chloralhydrat- 
behandlung  allein  fanden  sich  unter  92  Fällen  von  Eclampsie  nur  7 Todes- 
fälle (Tittel  a.  a.  0.). 

Den  Aderlass  habe  ich  längst  verlassen;  auch  als  symptomatisches 
Mittel  bei  eintretendem  Lungenödem  kann  er  die  Schwäche  der  Herzmus- 
kulatur nicht  beseitigen,  höchstens  noch  steigern. 

Hatte  schon  Bbummebstädt  nachgewiesen,  dass  weder  die  zu  frühe 
operative  Beendigung  der  Geburt  bei  der  Eclampsie  günstig  sei,  so  ist  der 
Vorschlag  von  Löhlein  die  künstliche  Frühgeburt  bei  solchen  Schwan- 
geren einzuleiten,  weil  irritirend  für  die  Mutter  und  sehr  gefährlich  für  das 
Kind,  besonders  wegen  der  trefflichen  Resultate  der  diaphoretischen  Methode 
wohl  für  überwunden  zu  betrachten.  Sobald  die  Bedingungen  für  eine  schnelle 
Beendigung  der  Geburt  erfüllt  sind,  also  in  der  zweiten  Geburtsperiode,  wird 
man  nicht  zögern,  dieselbe  sofort  vorzunehmen,  vorher  aber  ist  sie  verwerf- 
lich. Alle  Operationen,  auch  die  Placentarentfernung,  müssen  natürlich  in 
tiefer  Narcose  ausgeführt  werden. 

Zur  Nachbehandlung  sind  absolute  Ruhe  in  der  Umgebung,  leicht 
verdauliche,  flüssige  Kost,  Anregung  der  Diaphorese,  eventuell  sofort  wieder 
heisse  Bäder  nöthig,  falls  der  Eiweissgehalt  nicht  abnimmt  und  die  Urin- 
menge sinkt.  Zur  Linderung  der  starken  Kopfschmerzen  wende  man  Eis- 
umschläge oder  Eisblase  auf  den  Kopf  an.  Das  Kind  darf  keinesfalls  von 
der  Mutter  gestillt  werden. 

Von  allen  übrigen  Behandlungsmethoden  konnte  ich  früher  sagen,  dass 
sie  die  Erfolge  der  hier  beschriebenen  nicht  erreichen.  Ich  verwies  zu  dem 
Ende  besonders  auf  Tittel’s  Arbeit,  aus  der  sich  ergab,  dass  bei  der  Mor- 
phiumbehandlung fast  57  °/0  unterlagen  (!).  — Seit  der  Publication  G.  Veit’s 
über  die  Behandlung  der  Eclampsie  hat  sich  das  geändert.  Wahrscheinlich 
hat  Niemand  so  colossale  Dosen  Morphium  angewandt  wie  G.  Veit,  welcher 
bei  jedem  Anfall  0,03  g subcutan  injicirt  und  in  4 — 7 Stunden  sogar  bis 
auf  0,20  g gestiegen  ist. 

In  unserem  letzten  Falle,  bei  welchem  schon  4 Anfälle  ausserhalb  des 
Hauses  stattgefunden  hatten,  haben  wir  bei  weiteren  6 Anfällen  an  einem 
Tage  4 mal  je  0,03,  2 mal  0,015,  im  Ganzen  also  0,15  g in  12  Stunden  in- 
jicirt; die  Patientin  genas  rasch.  G.  Veit  hat  von  mehr  als  60  Patientinnen 
sogar  nur  2 verloren  (3,3  °/0).  Es  muss  sich  nun  bei  weiteren  Beobachtungen 
zeigen,  ob  die  Morphiumbehandlung  die  mit  Chloralhydrat-Chloroform  dau- 
ernd aus  dem  Felde  schlagen  wird. 

Chloroform  allein,  ohne  Combination  mit  Chloralhydrat,  leistet  nicht 
dasselbe,  und  das  Bromkali,  welches  Collin  wieder  besonders  empfohlen 
hatte,  ist  viel  zu  schwach. 

Ganz  besonders  aber  möchte  ich  zum  Schluss  noch  vor  dem  Pilo- 
carpin warnen;  kaum  war  dasselbe  bekannt  geworden,  so  wandte  man  es 
auch  gegen  Eclampsie  an.  Ich  habe  damals  gleich  nach  den  Schilderungen 
der  Fälle  von  Schbamm  und  Klotz  hervorgehoben,  dass  sie  eher  das  Geg-en- 
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theil  als  einen  guten  Effect  gezeigt  hätten,  und  dass  ich  es  wegen  unserer 
so  günstigen  Resultate  mit  Chloroform  und  Chloralhydrat  hei  Eclampsie  bei 
seiner  schwächenden  Wirkung  auf  das  Herz  und  durch  die  in  Folge  von 
Lungencongestion  so  stark  vermehrte  Broncliialsecretion  mit  Erhöhung  der 
Gefahr  eines  Lungenödems  geradezu  für  contraindicirt  hielte.  Die  Zeit 
hat  meine  Ansicht  bestätigt;  nachdem  leider  noch  recht  viele  Beobachter 
bewiesen  haben , wie  gefährlich  es  bei  der  Eclampsie  ist , ist  es  aus  den 
gegen  diese  angewandten  Mitteln  nun  wohl  endlich  entfernt. 

Träte  der  Tod  bei  Eclampsie  ein  und  das  Kind  wäre  noch  lebend,  so 
würde  sofort  die  Laparo-Hysterotomie  in  mortua  gemacht.  So  rettete  mein 
Freund  Beckmann  in  Lütz  einem  Kinde  das  Leben,  und  mein  Assistent 
Dr.  Osterloh  brachte  auch  noch  eins  aus  der  todten  Mutter  lebend  zur 
Welt,  leider  starb  dasselbe  27]/4  Stunden  später  (Berichte  und  Studien. 
Bd.  II.  S.  86.  Nr.  915.  1874). 

Drittes  Capitel. 

Plötzlicher  Tod  der  Kreissenden. 

Litteratur. 

Braun,  G.:  Wiener  med.  Wochenschrift.  1883.  Nr.  27  u.  28.  — Dunlap:  J.  Amer. 

M.  Ass.  Chiccago  1887.  IX.  330.  — Dowden:  Med.  and  Surg.  Reporter.  Philad. 

1882.  XLVII.  697.  — Hanson,  W.:  Med.  age.  1884.  No.  15.  Centralbl.  f.  Gynäk. 

1885.  p.  271.  — Harvey,  W.  S.  (Tod  durch  Apoplexie):  Clinique.  Chicago  1885. 

VI.  1 52.  — Hauck  , R. : Der  plötzliche  Tod  der  Mutter  während  der  Geburt. 

Greifswald  1885.  — Heinricius:  Centralblatt  für  Gynäkologie.  1882.  p.  822.  — 

Lydston,  G.  F.:  Amer.  J.  obst.  New  York  1885.  XVIII.  465—468.  — Lusk, 

W.  T.:  J.  Amer.  M.  Ass.  Chicago  1884.  III.  427.  — Netzel:  Hygiea.  1879. 

Juni  — Schwing:  Centralbl.  f.  Gynäk.  18S0.  IV.  291. 

Schon  manche  Ursachen  eines  plötzlichen  Todes  bei  Kreissenden  haben 
wir  im  Yerlaufe  unserer  Besprechungen  zu  erwähnen  gehabt.  Wir  erinnern 
nur  an  Verblutung  bei  vorzeitig  gelöster  normal  sitzender  Placenta  und 
Placenta  praevia,  an  Eclampsie,  an  Apoplexie,  an  Rupturen  des  Uterus 
an  Erstickung  durch  Struma,  an  Herzfehler,  an  Luftembolie  (bei  Becken- 
enge, Carcinom  des  Uterus  u.  a.).  Es  bleiben  uns  also  nur  noch  einige 
selten ere  Ursachen  zu  erwähnen  übrig.  Nicht  immer  ist  es  möglich,  selbst 
bei  der  Section  die  Ursache  genau  zu  ermitteln,  namentlich  weder  Embolie, 
noch  Ruptur,  noch  fettige  Degeneration  des  Herzens  nachzuweisen  (Fall  von 
Netzel).  Aeusserst  selten,  wohl  einzig  dastehend  ist  eine  Ruptur  der 
Aorta  während  der  Geburt.  Eine  solche  wurde  von  Heinricius  beob- 
achtet, welche  bei  einer  gesunden  38jähr.  III  p.  mit  4500  g schwerem 
Kinde  lx/2  cm  über  den  Aortenklappen  eintrat.  Der  Tod  erfolgte  sofort, 
binnen  5 Minuten  war  das  Kind  asphyktisch  extrahirt,  es  wurde  jedoch  bald 
belebt.  Die  Blutung  war  in  das  Pericardium  erfolgt.  Die  zweite  Geburts- 
periode hatte  bis  zum  eintretenden  Tode  nur  x/2  Stunde  gedauert. 

Etwas  häuüger  wohl,  aber  immerhin  noch  sehr  selten  sind  Rupturen 
der  Milz  bei  Schwangeren  und  Kreisseuden.  Mathias  Saxtorph 
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sagte  schon,  er  habe  die  Milz  durch  Geburtsschmerzen  bei  einer  im  Kind- 
bette verstorbenen  Frau  enorm  zerrissen  gesehen.  J.  Y.  Simpson  (Edinb. 
med.  Journ.  1866.  No.  135.  p.  269)  referirte  über  3 Fälle  von  Milzruptur 
in  der  Schwangerschaft,  bei  der  Geburt  und  im  Wochenbett,  welche  er  aus 
dem  in  der  Gravidität  vorhandenen  höheren  Grade  von  Leukocythämie  er- 
klärte, durch  welche  die  Milz  weicher,  voluminöser  und  für  Traumen  und 
Muskelanstrengungen  verletzbarer  würde.  Wilson  erlebte  einen  Fall  von 
Milzruptur  gleich  nach  der  Entbindung,  Sidey  eine  Milzruptur  in  der 
Schwangerschaft,  wo  bei  einer  überstarken  Streckung  nach  hinten  die  Zer- 
reissung  eintrat  und  der  Tod  sofort  erfolgte.  Hubhardt  (New  York  med. 
Journ.  1879.  Juli)  fand  bei  einer  8 Stunden  nach  der  40  Stunden  dauernden 
Geburt  plötzlich  verstorbenen  Puerpera  mit  Intermittensmilz  diese  25  cm 
lang,  15  breit,  2 kg  schwer  und  an  ihrer  vorderen  Fläche  einen  15  cm  langen 
auf  6,5  cm  klaffenden  Riss  mit  zackigen  Rändern,  dessen  Entstehung  wohl 
auf  das  Ende  der  Geburt  zurückzuführen  war. 

Bei  einer  längere  Zeit  an  hysterischen  und  epileptischen  Anfällen 
leidenden  Gravida,  die  höchst  wahrscheinlich  auch  eine  Malariamilz  von 
19  cm  Breite  und  11  cm  Länge  hatte  und  1j2  Stunde  nach  ihrer  An- 
kunft in  der  Prager  Klinik  starb,  fand  Schwing  an  der  Milzoberfläche  die 
Kapsel  in  der  Ausdehnung  einer  Flachhand  von  der  Pulpa  abgelöst  und 
zerrissen,  die  der  Abhebung  entsprechende  Stelle  mit  Blutgerinnseln  bedeckt, 
das  Gewebe  breiig-weich,  violettroth,  von  drei  bis  nussgrossen  Blutherden 
durchsetzt;  das  Herz  von  normaler  Grösse,  schlaff,  die  Muskulatur  blass- 
gelblichbraun, brüchig,  die  Klappen  normal. 

Wenn  die  Auffassung  von  J.  Y.  Simpson  über  die  Entstehung  solcher 
Verletzungen  richtig  wäre,  dann  müsste  gewiss  diese  Todesursache  bei  weitem 
häufiger  gefunden  werden.  Yerf.  kann  sich  daher  nur  der  von  Schwing  in 
seinem  Falle  gegebenen  Deutung  anschliessen , dass  diese  Läsionen  wohl 
hauptsächlich,  wenn  nicht  ausschliesslich,  bei  grosser,  erkrankter  Milz 
(Malaria,  Typhus,  andere  Infectionen)  zusammen  mit  Traumen  (Stoss, 
Schlag,  Fall)  und  enormer  Geburtsanstrengung  Vorkommen,  selbst  aber  hat 
er  noch  nie  eine  ähnliche  Verletzung  beobachtet. 

In  allen  I allen  von  plötzlichem  Tode  der  Kreissenden  wird  man  natür- 
lich so  lasch  als  möglich,  also  auf  dem  kürzesten  Wege  das  Kind  zu  Tage 
föidern,  wenn  dasselbe  nicht  schon  vorher  todt  war;  also  würde  man  die 
Extraction  mit  der  Zange  oder  bei  Beckenendlagen  die  Ausziehung  am  Steiss 
vornehmen,  einer  Mendung  und  Extraction  aber  und  einer  Extraction  vor 
völlig  erweitertem  Muttermund,  weil  ihre  Schwierigkeit  und  Zeit  dann  nicht 
abzusehen  sind,  den  Kaiserschnitt  an  der  Verstorbenen  vorziehen. 


Winckel,  Geburtshülfe. 
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Viertes  Capitel. 

Die  Geburt  nach  dem  Tode  der  Kreissenden. 

Litteratur. 

Reimann:  Archiv  für  Gynäkologie.  XI.  p.  215. 

Die  Contraction  des  Uterus  kann  eine  gewisse  Zeit  die  letzte  Contrac- 
tion  des  mütterlichen  Herzens  überdauern,  deshalb  muss  es  auch  denkbar 
sein,  dass,  wenn  die  Hindernisse  nicht  zu  gross  sind  und  die  Geburt  schon 
weit  vorgeschritten  ist,  d.  h.  also  bald  nach  dem  Tode  der  Parturiens  und 
bevor  Spuren  von  Fäulniss  derselben  vorhanden  sind,  eine  Austreibung  der 
Frucht  noch  durch  die  Uteruscontractionen  allein  erfolgen  kann.  Reimann 
hat  durch  Untersuchungen  an  Thieren  erwiesen,  dass  sich  der  Uterus  nach 
dem  Tode  noch  regelmässig  contrahiren  kann  und  sich  wahrscheinlich  oft, 
ja  vielleicht  immer  contrahirt,  und  dass  er  sich  sogar  ganz  getrennt  von  dem 
Körper  unter  alleinigem  Einflüsse  der  normalen  Wärme  zusammenzieht. 
Gebärmuttercontractionen  nach  dem  Tode  haben  ausserdem  an  menschlichen 
Gebärmüttern  beobachtet:  d'Outrepont,  Oslander,  Hecker  (bei  der  Sectio 
caesarea  post  mortem) , Braxton  Hicks  (bei  unvollkommenem  und  voll- 
kommenem Vorfall  des  Uterus  noch  eine  Stunde  nach  dem  Tode) ; 
Arbeiter  und  Leroux  haben  diese  C'ontractionen  bei  den  Entbindungsver- 
suchen gefühlt  (vgl.  Reimann  a.  a.  0.  S.  253 — 254).  Dass  diese  Contrac- 
tractionen  eine  Frucht  noch  austreiben  können,  wurde  bei  einem  durch 
Versehen  getödteten  trächtigen  Reh  beobachtet,  welches  in  einigen  Hi  nuten 
nach  seinem  Tode  ein  lebendes  Kälbchen  zur  Welt  brachte.  Da  endlich  durch 
Versuche  (Reimann)  und  durch  Beobachtungen  (Börner:  Loder’s  Journ.  f. 
Chirurgie.  Bd.  I.  S.  519)  constatirt  ist,  dass  die  Zusammenziehungen  der 
Gebärmutter  eine  Stunde  und  länger  post  mortem  dauern  können,  so  ist 
die  Ausstossung  der  Frucht  nicht  immer  unmittelbar  nach  dem  Tode  zu 
erwarten,  sondern  kann  noch  eine  kurze  Zeit  nach  demselben  erfolgen. 

In  einigen  Fällen  sind  dagegen  zweifelsohne  die  postmortalen  oder 
Leichengeburten  dem  Druck  von  Fäulnissgasen  zuzuschreihen.  Die  Gewalt 
derselben  kann  eine  sehr  bedeutende  sein , gleichwohl  wird  man  bei  dieser 
Ursache  ebenso  wie  bei  der  vorhergenannten  annehmen  müssen , dass  die 
Geburt  zu  der  Zeit  des  eintretenden  Todes  doch  schon  bis  zur  völligen  oder 
fast  völligen  Erweiterung  des  Muttermunds  vorangeschritten  gewesen  sein 
muss,  ivenn  man  auch  die  postmortale  Erschlaffung  des  mütterlichen  Körpers 
und  die  Nachgiebigkeit  des  kindlichen  Körpers  genügend  berücksichtigt. 

Uebrigens  fanden  die  Leichengeburten  in  einer  verhältnissmässig  grossen 
Zahl  derjenigen  Fälle,  in  denen  die  Todesursache  bekannt  war,  nach 
Eclampsie  statt  und  in  der  wärmeren  Jahreszeit,  aber  auch  in  solchen 
Fällen,  hei  welchen  die  Wirkung  der  Fäulnissgase  auszuschliessen  war. 


Sechste  Abtheilung. 

Die  geburtshülflichen  Operationen. 


Erstes  Capitel. 

Definition.  Einteilung.  Häufigkeit  der  Operationen  in  Privat-  und  klinischer 

Praxis.  Einübung  am  Phantom. 

Unter  geburtshilflicher  Operation  verstehen  wir  jede  Kunstleistung, 
die  zur  Beseitigung  einer  Gefahr  des  kreissenden  Weibes  oder 
seiner  Leibesfrucht  an  oder  in  den  Genitalien  der  Frau  aus- 
geführt wird. 

Wir  theilen  die  zu  beschreibenden  Operationen  in  vorbereitende  und 
entbindende. 

I.  Vorbereitende  Operationen  werden  angewandt: 

a)  zur  vorzeitigen  Einleitung  der  Geburt: 

1.  der  künstliche  Abortus, 

2.  die  künstliche  Frühgeburt; 

b)  zur  Beseitigung  eines  Geburtshindernisses: 

3.  Einschnitte  in  den  Muttermund, 

4.  „ in  die  Scheide  oder 

5.  „ iu  die  äusseren  Genitalien; 

6.  die  Wendung  durch  äussere  Handgriffe  allein, 

7.  die  Wendung  durch  äussere  und  innere  Handgriffe; 

c)  zur  Verkleinerung  des  kindlichen  Körpers: 

8.  Perforation, 

9.  Kephalothrypsie , 

10.  Decapitation, 

II.  Embryotomie; 

d)  zur  Reposition  vorgefallener  kleiner  Theile; 

e)  zur  Entfernung  einer  Gefahr  für  das  Kind: 

12.  die  Reposition  der  vorgefallenen  Nabelschnur. 

11.  Zu  den  entbindenden  Operationen  gehören: 

a)  die  Herausbeförderung  des  unverkleinerten  Kindes: 

13.  die  Ausdrückung  des  Kindes,  Expressio  foetus, 

14.  die  Extraction  am  Beckenende, 
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15.  die  Zangenoperation, 

16.  die  Extraction  mit  Haken  oder  Schlinge; 

b)  die  Extraction  des  verkleinerten  Kindes: 

17.  die  Extraction  mit  Knocheuzange,  Kephalothryptor  oder  Krauioklast; 

c)  die  Entbindung  durch  künstlich  geschaffene  Wege: 

18.  der  Bauchschnitt, 

19.  der  Kaiserschnitt, 

20.  die  Porro-Operation; 

21.  d)  die  Entfernung  der  Nachgeburt; 

22.  e)  die  gewaltsame  Entbindung:  Accouchement  force. 

Höchst  interessante  Kesultate  ergeben  sich,  wenn  wir  vor  Beginn  der 

Beschreibung  einen  Blick  auf  die  Häufigkeit  der  Anwendung  derselben 
in  geburtshülflichen  Kliniken  und  in  der  Privatpraxis  werfen. 

Ploss,  der  sich  mit  der  Untersuchung  der  Frequenz  geburtshiilflicher 
Operationen  in  der  Privatpraxis  beschäftigt  hat,  fand  (Monatsschr.  XXIII. 
35),  dass  fast  in  jedem  Lande  die  Operationsfrequenz  allmählig  zunimmt,  und 
schloss  daraus,  dass  diese  Zunahme  mit  Wahrscheinlichkeit  der  steigenden 
Ausbreitung  der  männlichen  Geburtshülfe  zugeschrieben  werden  müsse,  dass 
ferner  in  Städten  mehr  wie  auf  dem  Land  operirt  werde,  und  dass  die 
Operationsfrequenz  in  directem  Verhältniss  zur  relativen  Zahl  der  Geburts- 
helfer stehe.  So  betrug  z.  B.  die  Operationsfrequenz 

in  Sachsen  von  1828 — 1834  1 : 24 
„ „ 1839—1841  1 : 17 

.,  Kurhessen  ..  1836 — 1846  1 : 38 

„ „ 1842—1846  1:34 

,.  Württemberg  ,,  1824 — 1825  1:27 

„ „ 1846—1856  1:19 

in  Baden  (Oberrheinkreis)  1843 — 1844  1:36—37 
„ „ „ 1849—1853  1:35. 

Es  zeigte  sich  in  der  Statistik  keine  besondere  Vorliebe  für  eine  bestimmte 
Operation,  ausser  für  Zangen-  und  Nachgeburtsoperationen,  so  dass  also 
Zangen-  und  Nachgeburtsoperationen  als  eigentliche  Luxus- 
operationen die  erwähnte  Zunahme  am  besten  zeigten.  Der  scheinbar  wich- 
tigste , aber  gewiss  nicht  ungefährliche  seiner  Schlüsse  war  der , dass  mit 
dem  Steigen  der  Operationsfrequenz  sich  die  Mortalität  der  durch 
Kunsthülfe  geborenen  Kinder  verringere,  und  dass  scheinbar  auch  für  das 
Leben  der  Mütter  die  grosse  Operationsfrequenz  günstig  sei.  Man  möge 
sich  indess  hüten,  hieraus  zu  schliessen,  dass  jene  Luxusoperationen  nicht 
bloss  berechtigt,  sondern  sogar  heilsam  seien;  in  so  grossen  Statistiken 
sind  die  zahlreichen  üblen  Folgen,  welche  eine  einzige  Zangenoperation 
haben  kann,  gar  nicht  berücksichtigt  und  nur  auf  das  Leben  der  Frau 
ist  gesehen. 

So  viel  steht  fest,  dass  in  der  Privatpraxis  viel  häufiger  operirt 


597 


Häufigkeit  in  Privatpraxis  und  Kliniken. 

wird  als  noth wendig  ist,  und  wenn  es  möglich  wäre,  den  Ausgang  aller 
dieser  Operationen  nicht  bloss  für  das  Leben,  sondern  für  das  weitere  Be- 
finden von  Mutter  und  Kind  überhaupt  genau  festzustellen,  dann  wurde 
man  wohl  aufhören  die  Zange  in  der  Hand  ungeübter  Operateure  als  em 
„unschädliches“  Instrument  zu  bezeichnen. 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  100  000  Geburten,  welche  in  den 
Kliniken  von  Petersburg,  Berlin,  Dresden,  Leipzig,  Marburg,  München, 
Würzburg,  Prag,  Wien,  Graz  und  Laibach  beobachtet  wurden,  kamen 
unter  diesen  6555  Operationen  vor,  also  eine  auf  15,2  Geburten. 

Der  Häufigkeit  nach  wurden  angewandt 

unter  100  Operationen  unter  100  Geburten 


1.  die  Zange 

46,0  mal 

4,6  mal 

2.  innere  Wenduug  . . . 

17,0 

>> 

1,7  ,, 

3.  Nachgeburtslösung  . . . 

13,5 

1,35  „ 

4.  Extraction  am  Beckeneude 

13.0 

>> 

1,3  ,, 

5.  Reposition  der  Nabelschnur 

2,8 

r) 

0,28  „ 

6.  künstliche  Frühgeburt  . . 

2,0 

0,2  ,, 

7.  Perforation 

1,9 

>> 

0,19  „ 

8.  Keplialothrypsie  .... 

1,2 

>> 

0,12  „ 

9.  Sectio  caesarea  .... 

0,9 

0,09  „ 

10.  Repos.  kleiner  Theile  . . 

0,8 

>> 

0,08  „ 

11.  Incis.  in  den  Muttermund 

0,3 

>> 

0,03  „ 

12.  Accouch.  force  .... 

0,21 

0,021  „ 

13.  Embryotomie 

0,16 

>> 

0,016  „ 

14.  äussere  Wendung  . . . 

0,12 

>> 

0,012  „ 

15.  Hakenextraction  .... 

0,1 

V 

0,01  „ 

16.  künstlicher  Abort  . . . 

0,01 

0,001  „ 

100,00  mal 

10,000  mal 

Die  Gründe  für  die  Ausführung  von  Operationen,  welche  sehr  oft  gar 
nicht  indicirt  sind,  liegen  theils  in  dem  Umstand,  dass  die  Geburtshelfer 
nicht  die  nöthige  Geduld  haben,  theils  darin,  dass  sie  die  Naturkräfte 
unterschätzen,  weil  sie  dieselben  nicht  gehörig  studirt  haben,  theils  kl- 
einer Nachgiebigkeit  den  Klagen  der  Familie  und  Kreissenden  gegenüber, 
ausserdem  zweifellos  auch  in  einer  gewissen  Rücksicht  auf  die  Heb- 
amme, welche  den  Arzt  holen  liess,  weil  sie  operative  Hülfe  für  nöthig 
hielt,  und  nicht  zum  wenigsten  endlich  darin,  dass  so  sehr  viele  jüngere 
-Geburtshelfer  die  eigentümlichen  Schwierigkeiten  geburtshülflicher  Opera- 
tionen nicht  genügend  kennen. 

Man  kann  die  geburtshiilflichen  Operationen  sowohl  an  der  Leiche 
als  am  Phantom  sich  einiiben;  da  erstere  Art  nur  in  grossen  Gebär- 
häusern und  bei  starker  Sterblichkeit  Neuentbundener  möglich  sein  konnte 
und  bis  in  die  neueste  Zeit  fast  gar  nicht  dargeboten  war,  so  musste  man 
sich  mit  dem  Phantom  aushelfen,  welches  zu  Ende  des  17.  Jahrhunderts 
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höchst  wahrscheinlich  von  Guillemeau  d.  V.  erfunden  wurde.  Und  man 
hat  dasselbe  in  der  That  nach  und  nach  so  vervollkommnet,  dass  es  fast 
ebenso  gute  Dienste,  wie  ein  Cadaver  leistet.  Die  Uebungen  der  Opera- 
tionen an  dem  noch  mit  Weichtheilen  ausgekleideten  mütterlichen  Becken 
Neuverstorbener  haben  durchaus  keinen  Vorzug  vor  den  Uebungen  an 
guten  Phantomen,  welche  normale  und  verengte  Becken  enthalten,  und 
bei  welchen  man  Spiritusleichen  von  Neugeborenen  gebraucht.  In  neuester 
Zeit  sind  diese  Phantome,  welche  früher  für  Rücken-  und  Seitenlage  einzeln 
zu  selten  waren , von  B.  Schultze  in  Jena  so  eingerichtet , dass  sie  für 
beide  zugleich  dienen  können.  Ich  habe  in  denselben  einen  Gummiuterus 
mit  Muttermund  und  Scheide  angebracht  und  so  ein  Phantom  hergestellt, 
welches  allen  Anforderungen  entspricht. 

Zweites  Capitel. 

Allgemeine  Bedingungen  für  die  Ausführung  geburtshülflicher  Operationen. 

Für  den  gewissenhaften  Geburtshelfer,  dem  das  Wohl  der  Kreissenden 
wirklich  am  Herzen  liegt,  und  der  nur  operirt,  wenn  er  selbst  von  der 
Noth wendigkeit  einer  Operation  fest  überzeugt  ist,  gelten  folgende  Be- 
dingungen im  Allgemeinen  für  die  Ausführung  jeder  Operation. 

Vor  Beginn  derselben  sollen  durch  eine  vollständige  U ntersuchung 
die  Lage  des  Kindes,  seine  Stellung  im  Becken,  die  Geburtszeit, 
die  Beschaffenheit  der  mütterlichen  Weichtheile  und  des  Beckens 
festgestellt  sein. 

Ein  sehr  bedenklicher  Fehler  wird  unzählige  Male  begangen  dadurch, 
dass  keine  Rücksicht  auf  die  Geburtszeit  resp.  den  Muttermund  genommen 
wird,  und  manches  Abgleiten  der  Zange,  mancher  Einriss  in  den  Mutter- 
mund, manche  Gebärmutterzerreissung  ist  dieser  traurigen  Nachlässigkeit 
zuzuschreiben. 

Dasselbe  gilt  von  der  Stellung  des  Kindes  sowohl  in  als  zu  den 
verschiedenen  Beckenräumen.  Ob  der  Kopf  im  Beckeneingang  steht,  das 
ist  für  die  Extraction  mit  der  Zange  keineswegs  gleichgültig;  noch  wich- 
tiger ist,  ob  die  grosse  Fontanelle  tiefer  als  die  kleine  steht.  Dass  Stirn- 
und  Gesichtslagen  mit  nach  hinten  gewandtem  Kinn,  dass  Steiss-  und 
Schulterlagen  als  solche  jedenfalls  erkannt  seien,  ehe  man  überhaupt  an 
eine  Operation  gehen  darf,  ist  selbstverständlich. 

Demnächst  hat  der  Geburtshelfer  immer  das  Allgemeinbefinden 
der  Parturiens  (Puls,  Respiration,  Temperatur)  und  des  Kindes  (Herz- 
schlag, Kopfgeschwulst,  Fruchtwasserbeschaffenheit)  auf  das  Sorgfältigste 
zu  prüfen;  denn  bei  allen  Operationen  handelt  es  sich  vor  allem  um  die 
Entscheidung  der  Frage:  Ist  eine  Gefahr  für  eines  von  beiden  oder 
für  beide  vorhanden  oder  bald  zu  erwarten?  Nur  aus  der  Bejahung 
dieser  Frage  darf  der  Accoucheur  die  In  di  cation  zu  operativem  Ein- 
schreiten herleiten.  Die  Untersuchung  geschehe  ohne  \orurtheil,  nnt 
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Berücksichtigung  aller  Momente;  dann  ist  die  Beantwortung  meist  einfach. 
Aber  man  hüte  sich  ja,  einen  Factor  (Puls  u.  s.  w.)  auf  Kosten  der  anderen 
allein  hervorzuheben.  Es  wäre  sehr  wünschenswerth,  wenn  in  der  Privat- 
praxis in  der  Berücksichtigung  des  kindlichen  Zustandes  noch  weit  mehr 
geschehe,  als  dies  zumeist  der  Fall  ist.  Man  denkt  meist  nur  an  die  Mutter, 
ohue  immer  auch  nach  den  kindlichen  Herztönen  zu  hören. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  der  Geburtshelfer  nur  solche 
Operationen  am  lebenden  Weibe  ausführt,  mit  denen  er  genau 
vertraut  ist,  deren  Bedeutung,  üble  Folgen  und  Gefahren  er 
auch  genau  kennt,  dass  er  also  mit  anderen  Worten  die  richtige 
Operation  aus  den  vorhandenen  Indicationen  erkennt.  Dies  ist 
gerade  in  der  Geburtshülfe  keineswegs  immer  leicht,  wie  oft  schwanken 
nicht  Aerzte  noch  zwischen  Zange  und  Wendung,  oder  Wendung  auf 
den  Kopf  und  auf  die  Fiisse,  oder  zwischen  Zange  und  Kephalothrvpsie 
und  Wendung  und  Ivephalothiypsie.  Und  doch  ist  stets  nur  eine  von  beiden 
indicirt  und  ein  „oder“  kann  bei  genauer  Erkeuntniss  der  Lage  fast  gar 
nicht  Vorkommen! 

Ist  aber  die  Nothwendigkeit  einer  Operation  erkannt  worden  und  zu- 
gleich die  Art  derselben  , welche  angewandt  werden  muss,  dann  steht  es 
nicht  in  dem  Belieben  des  Arztes,  wann  er  operiren,  wie  lange  er  noch 
warten  will,  sondern  dann  muss  operirt  werden,  sobald  die  er- 
forderlichen Bedingungen  für  die  als  nothwendig  erkannte 
Operation  grösstentheils  oder  sämmtlich  erfüllt  sind.  Man  wird  also  mit 
dei  Zange  nur  warten,  bis  der  Kopf  leststeht  und  der  Muttermund  ge- 
nügend weit  ist,  wird  eine  Wendung  ebenfalls  nur  so  lange  aufschieben, 
bis  der  Muttermund  hinreichend  erweitert  ist,  eine  Trepanation  nur  aus- 
fühl en,  wenn  der  Kopf  nicht  zu  hoch  steht  und  der  Muttermund  weit 
genug  ist  u.  s.  w. 


Drittes  Capitel. 

Vorbereitungen. 


A or  jeder  Operation  soll  eine  Vorbereitung  zu  derselben  angestellt 

weiden,  entweder  von  dem  Arzt  selbst  oder  seinen  Gehülfen;  diese  bezieht 
sich  zunächst  auf 

das  Operationslager.  Das  älteste  Lager  des  gebärenden  Weibes 
war  gewiss  der  gewöhnliche  Erdboden,  bedeckt  oder  unbedeckt; 
die  Lakedamomermnen  kamen  auf  dem  Schilde  nieder.  Sehr  bald  aber 
na  im  man  seine  Zuflucht  zu  vollkommenen  Lagerstätten,  gewiss  auch 
zu  Betten.  Hippokrates  nennt  das  Bett,  xMV/j,  als  Geburtslager  (I  94) 
Pausamas  fand  zu  Epidaurus  schon  480  nach  Christi  Geburt  das  erste 
t.ebarhaus  (vgl.  Siebold  I.  62).  Schon  lange  vor  Christi  Geburt  benutzte 
man  auch  den  Geburtsstuhl,  der  sich  bis  aut  die  heutigen  Ta»e  »,■- 
halten  hat.  s.  S.  168  u.  169.  8 ö 
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In  Rom  breitete  die  Kreissende  kostbare  Decken  in  einem  eigenen 
Gemach  aus,  wusch  sich,  umwand  ihr  Haupt  mit  einer  Binde,  band 
die  Sandalen  ab  und  legte  sich  mit  dem  Pallium  bedeckt  auf  jenem  Lager 
nieder. 

Das  Querbett  bei  geburtshülflichen  Operationen  erwähnte  bereits 
Celstjs  bei  Wendungen. 

Später  setzten  sich  auch  Gebärende  auf  die  Schenkel  einer  anderen 
Frau,  von  denen  sie  gehalten  wurden. 

Die  Knieellenbogenlage  wurde  auch  schon  sehr  frühe,  namentlich 
bei  sehr  fetten  Personen  empfohlen,  so  von  Ali  Ben  Abbas  950  und  Sera- 
pion 800  nach  Christi  Geburt. 

Die  Anforderungen,  welche  man  im  Allgemeinen  an  ein  für  Ausführung 
finer  Operation  bestimmtes  Lager  der  Parturiens  stellen  muss,  sind  erstlich, 
dass  es  nicht  zu  niedrig  sei,  also  wenigstens  die  gewöhnliche  Bett-,  am 
besten  wohl  Tischhöhe  habe;  dass  es  fest,  nicht  nachgiebig  oder  gar  zer- 
brechlich sei;  und  dass  man  von  allen  Seiten  leicht  herankommen,  es  also 
eventuell  noch  während  der  Operation  anders  stellen  kann.  Um  es  vor 
Durchnässung  und  Beschmutzung  zu  bewahren,  wird  man  es  mit  wasser- 
dichten Stoffen  überdecken.  Ausser  dem  gewöhnlichen  Bett,  welches  allen- 
falls durch  feste  Rosshaar-,  Stroh-  oder  Seegraskissen  erhöht  und  für  die 
Steissgegend  der  Parturiens  fest  gemacht  werden  kann,  ist  der  Gebrauch 
eines  festen  Tisches  oder  einer  nicht  zu  kurzen  Kommode  namentlich  in 
engen  und  wenig  hellen  Räumen,  in  welchen  das  Bett  schwer  anders  zu 
stellen  ist,  als  Operationslager  empfehlenswerth. 

Vor  demselben  soll  ein  Eimer  stehen  zum  Auffangen  der  von  der 
Mutter  und  dem  Kinde  herrührenden  Flüssigkeiten  und  Excremente. 

Das  heutigen  Tages  unter  den  Geburtshelfern  gebräuchlichste  Lager 
bei  Operationen  ist  das  Querbett.  Das  Bett  stehe  an  der  Wand  mit 
einer  Längenseite;  man  legt  dicht  am  Kopfende,  welches  frei. sein  muss, 
so  dass  Jemand  an  dessen  Rand  treten  kann,  die  Kopfkissen  gerade  gegen 
die  AVand;  man  lege  am  freien  Längsrande  des  Bettes  unter  das  Steissende 
der  Frau  ein  festes  nicht  zu  hohes  Kissen,  stelle  vor  das  Bett  zwei  Stühle, 
mit  ihrer  Seitenwand  vis  ä vis  und  zwischen  sie  einen  dritten,  erstere  für 
die  Füsse  der  Frau,  letzteren  für  den  Geburtshelfer.  Man  bedarf  mindestens 
zweier  Assistenten,  eines,  der  die  Frau  unterstützt  und  hält  und  am  Kopfende 
steht,  und  wenigstens  eines,  der  einen  Fuss  der  Parturiens  auf  seinem  Beine 
festhält,  während  der  andere  auf  dem  Stuhl  frei  steht.  Um  einen  dritten  Assi- 
stenten zu  entbehren,  lege  man  sich  die  Instrumente  vorher  zurecht,  damit 
man  sie  gleich  zur  Hand  habe;  ist  als  sachverständige  Assistenz  nur  die  Heb- 
amme zur  Hand,  so  muss  diese  am  Kopfende  sein,  damit  sie  jeden  Augen- 
blick abkommen  und  das  Kind  in  Empfang  nehmen  kann.  Man  darf  ihr 
zeitweise  während  der  Operation  auch  das  Aforhalten  der  Chloroformmaske 
gestatten.  Die  Kreissende  muss  Hosen  und  Strümpfe  vor  der 
Operation  anziehen.  Aus  dem  gewöhnlichen  Querlager  kann  man  die 
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Steissrückenlage  machen,  indem  man  beide  Schenkel,  im  Knie  gebogen, 
stark  gegen  den  Rumpf  der  Parturiens  in  die  Höhe  drängen  lässt,  was 
sich  besonders  für  Operationen  im  Beckeneingang  empfiehlt. 

Vorzüge  des  Querbettes.  Die  Genitalien  sind  sehr  zugängig,  völlig 
zu  übersehen,  man  kann  am  raschesten  mit  beiden  Händen  ohne  Hinder- 
niss in  jeder  Seite  des  Beckens  in  die  Höhe  gehen  und  so  alle  Extractionen 
des  kindlichen  Körpers,  besonders  auch  die  Lösung  der  nachfolgenden 
Arme  und  des  Kopfes  in  ihr  am  sichersten  ausführen.  Die  Bekämpfung 
von  Blutungen,  die  Verhütung  von  Dammrissen  ist  leicht  möglich. 

Nachtheile.  Man  ist  durch  ihre  Unterextremitäten  beengt,  man  kann 
den  Gebärmuttergrund  nicht  so  gut  und  bequem  umfassen,  sich  auch  nicht 
so  gut  und  so  rasch  vom  Allgemeinbefinden  der  Kreissenden  (Puls)  über- 
zeugen , wie  z.  B.  in  der  Seitenlage  und  muss  einen  Theil  seiner  Kraft 
manchmal  durch  Fixation  des  Instruments  nach  unten  verlieren  (schwere 
Zange  in  I.  Position;  selten).  Man  bedarf  wenigstens  zweier  Assistenten 
und  kann  selbst  mit  diesen  nicht  immer  die  Frau  vollständig  fixiren;  ist 
selbst  bei  ihnen  häufig  Fusstritten  unverständiger  oder  narcotisirter  Kreissen- 
den ausgesetzt. 

Die  Nachtheile  (der  längeren  Vorbereitung,  des  peinlichen  Gefühls  der 
Kreisseuden,  der  Angst  der  Umgebung  nicht  zu  gedenken)  überwiegen  die 
Vortheile;  in  den  meisten  Fällen  wird  man  dasselbe  umgehen  müssen, 
doch  bleibt  es  stets  das  beste  für  Extractionen  am  Beckenende 
des  Kindes. 

Bei  dem  sogenannten  halben  Querbett  ist  die  Kreissende  schräg  im 
Bett  gelagert,  so  dass  ein  Bein  derselben  vor  dem  Bett  auf  einem  Stuhl 
steht,  das  andere  gegen  das  Fussende  des  Bettes  gestemmt  ist  und  der 
Geburtshelfer  zwischen  ihren  Beinen  sitzt.  Dieses  Lager  ist  nur  bei 
mangelnder  Assistenz  an  Stelle  des  Querbettes  zu  gebrauchen , hat  sonst 
keine  Vorzüge,  wohl  aber  Nachtheile  im  Vergleich  zu  letzterem. 

Die  gewöhnliche  Rückenlage  im  Bett  der  Länge  nach.  Der 
Oberkörper  liege  ziemlich  flach;  der  Steiss  werde  durch  ein  hartes  Kissen 
unterstützt.  Man  lässt  über  dem  einen  Bein  eine  dünne  Bettdecke  und 
bedeckt  das  andere  bis  zu  den  Genitalien  mit  einem  Laken;  der  Geburts- 
helfer steht  am  besten  an  der  rechten  Seite  der  Frau,  wenn  das  Bett  an 
der  Wand  steht;  ist  es  ganz  frei,  so  kann  er  die  Stellung  während  der 
Operation  wechseln.  Er  bedarf  nur  eines  Assistenten,  welcher  der  Frau  zum 
Halt  dient  und  zugleich  das  eine  Bein  im  Knie  gekrümmt  hält,  während 
der  Geburtshelfer  über  das  andere  herüber  die  Operation  ausführt. 

\ ortheile.  Geringe  Entblössung,  wenig  Assistenz  nothwendig. 

Nachtheile.  Die  Kissen  hindern  die  Bewegung  des  Armes;  die  Stellung 
hindert  die  Einführung  von  Instrumenten  auf  der  Seite,  wo  der  Geburts- 
helfer steht  und  operirt.  Die  vordere  Beckenwand  hindert  die  im  Becken- 
eingang  auszuführenden  Operationen;  demgemäss  passt  diese  Längs-Rücken- 
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läge  nur  für  die  leichteren  Fälle  von  Zangenoperation  bei  ziemlich  tiefem 
Kopfstand. 

Die  Seitenlage  der  Kreissenden.  Das  Bett  steht  mit  einer  Längen- 
seite an  der  Wand;  man  legt  mitten  gegen  die  Wand  die  Kopfkissen, 
schiebt  ein  hartes  Kissen  unter  den  Steiss  an  den  freien  Rand  des  Bettes. 
Nun  lässt  man  die  Kniee  stark  anziehen,  die  Unterschenkel  fast  im  rechten 
Winkel  zu  ihnen  beugen,  so  dass  die  Hacken  wieder  am  Bettrand  liegen, 
und  schiebt  dann  ein  dickes  nicht  zu  hartes  schmales  Kissen  zwischen  die 
Kniee  (Fig.  132).  Man  bedarf  nun  keines  Assistenten. 


Flg-.  132.  Schieflage  II a.  Linke  Seitenlage,  rechte  Hand  innerlich  an  der  linken  Seite  des 
Kindes,  linke  aussen  über  dem  Steiss  desselben. 

Vorzüge.  Die  Frau  kann  sehr  leicht  fixirt  werden,  der  Arzt  selbst 
sogar  während  der  Operation  noch  die  Kreissende  narcotisiren  resp.  eine 
drohende  Asphyxie  derselben  durch  Hervorholen  der  Zunge  beseitigen,  ei  kann 
ferner,  indem  er  mit  der  einen  Hand  operirt,  die  freie  auf  die  obere  Becken- 
seite legen  und  diese  so  gegen  den  Beckenrand  andrücken.  — Man  kann 
sich  sehr  leicht  durch  Fühlen  des  Pulses  in  den  Pausen  der  Operation  von 
dem  Zustand  der  Frau  unterrichten,  man  sieht  die  Genitalien  ganz,  sieht 
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sogar  in  sie  hinein  (was  hei  dem  Querbett  nicht  möglich  ist)  und  kann 
so  das  Herabrücken  des  Kopfes  beobachten  resp.  verändern.  Das  Bett 
selbst  bleibt  ganz  trocken;  endlich  verwerthet  man  alle  seine  Kraft,  indem 
man  eben  auf  sich  selbst  zu  zieht.  Auch  wird  die  Frau  fast  gar  nicht 
entblösst  und  mit  grosser  Leichtigkeit  kann  in  kürzester  Zeit  aus  der  Seiten- 
lage jede  andere  Lage  hergestellt  werden. 

Nachtheile.  Das  Operiren  mit  der  Hand  in  der  nach  oben  befind- 
lichen Beckenhälfte  ist  etwas  schwieriger  für  den  Anfänger.  Sie  passt  daher 
nicht  für  alle  Fälle,  namentlich  nicht  für  eine  rasche  Lösung  der  nach- 
folgenden Arme.  Der  Kopf  dagegen  kann  auch  als  nachfolgend  leicht  in 
ihr  gelöst  werden.  Die  meisten  Vorzüge  hat  sie  für  die  Wendung,  dem- 
nächst auch  für  die  Extraction  des  Kopfes  in  schwierigen  Fällen  bei 
mangelnder  Assistenz. 

Die  Knieellenbogenlage  kommt  nur  noch  in  seltenen  Ausnahme- 
fällen zur  Anwendung,  so  bei  der  Reposition  des  retro vertreten  schwangeren 
Hterus  und  mitunter  beim  Katheterisiren , wenn  dasselbe  in  der  Riicken- 
und  Seitenlage  nicht  gelingen  wollte.  Man  lässt  die  zu  Operirende  in  der 
Länge  des  gewöhnlichen  Bettes  niederknieen,  den  Oberleib  nach  vorne  über- 
beugen, dann  die  Ellenbogen  so  weit  vorstrecken,  dass  die  Brust  auf  dem 
Bett  ruht  und  weit  tiefer  als  das  Gesäss  zu  liegen  kommt,  während  eine 
Wange  auf  den  gekreuzten  Vorderarmen  ruht.  Der  Operateur  steht,  je  nach 
der  Hand,  mit  welcher  er  operiren  will,  auf  der  linken  oder  rechten  Seite 
der  Frau.  Unzweckmässiger  ist  es,  die  Kniee  der  Frau  auf  2 vor  das 
Bett  gestellte  Stühle  stemmen  zu  lassen  und  den  Oberkörper  in  das  Bett 
hinein.  Die  Knieellenbogenlage  hat  vor  der  Rückenlage  und  dem  Quer- 
bett durchaus  keine  Vortheile;  in  der  Seitenlage  kann  man  ebenso  gut  wie 
in  ihr  selbst  in  die  tiefste  Ausbuchtung  der  vorderen  Uteruswand  hinein- 
kommen. Dagegen  aber  kann  man  die  Narcose  bei  dieser  Lage  nicht 
anwenden,  sonst  sinkt  die  Kreissende  zusammen;  man  kann  ferner  nicht 
so  gut  den  Fundus  uteri  überwachen,  wie  in  jeder  anderen  Lage,  da  er 
seiner  Schwere  gemäss  nach  unten  drückt  und  wir  ihn  also  mit  voller  Hand 
erheben  müssten,  um  ihn  gegen  den  Beckeneingang  zu  fixiren,  weshalb 
denn  auch  Ritgen  rieth  ihn  durch  2 Assistenten  mit  einem  Handtuch 
während  der  Operation  halten  zu  lassen;  ferner  kann  gerade  in  dieser 
Lage  der  Uterus  leichter  vom  Scheidengewölbe  abgesprengt  werden  und 
endlich  befördert  sie  das  so  sehr  schädliche  Eindringen  von  Luft  in  die 
Genitalien  am  allermeisten.  Kurz  die  Knieellenbogenlage  hat  gewaltige 
Nachtheile  und  gar  keine  Vortheile,  sie  ist  also  schon  von  den  meisten 
Geburtshelfern  fast  verlassen.  Der  Geburtshelfer  soll  übrigens  auf  jedem 
Lager  operiren  können. 

Nachdem  das  nöthige  Lager  hergerichtet  worden  ist,  wird  der  Geburts- 
helfer als  fernere  Vorbereitung  die  Entleerung  der  Nachbar  Organe, 
der  Blase  und  des  Mastdarms,  noch  vornehmen  lassen.  Ausleerung  ist 
selten  noch  nöthig,  da  sie  meist  schon  vorher  durch  ein  Clysma  erzielt 
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wurde.  Den  Urin  entleert  die  Kreissende  spontan  oder  geht  dies  nicht,  so 
führt  der  Arzt  den  Katheter  ein,  wozu  er  sich  eines  elastischen  nicht  zu 
dünnen  und  natürlich  sorgsam  desinficirten  Katheters  bedient.  Die  Ent- 
leerung der  Blase  muss  vollständig  sein.  Ehe  der  Arzt  an  irgend  eine 
geburtshülf liehe  Operation  geht,  soll  er  nicht  bloss,  wie  schon  auf  S.  86 
angegeben  ist,  seine  Hände  desinficirt  haben,  sondern  sich  auch  des 
Rockes  entledigen  und  die  Hemdsärmel  bis  über  den  Ellenbogen  hinauf- 
streifen und  die  Vorderarme  ebenso  mit  Sublimatlösung  (l°/00)  ab- 
waschen  wie  die  Hände.  Hat  er  aber  mit  einer  Section  zu  thun  gehabt 
oder  mit  inficirten  Wöchnerinnen,  und  hat  er  namentlich,  sei  es  puerperale 
Geschwüre  täglich  zu  ätzen  oder  verjauchende  Placentarreste  vor  kurzem 
entfernt,  so  soll  er  zunächst  auf  einige  Tage  keine  geburtsliülf- 
liche  Operation  übernehmen  und  erst  dann  wieder  eine  Kreissende  ex- 
ploriren,  wenn  er  jede  Spur  eines  Geruches  von  seinen  Händen  und  Klei- 
dungsstücken entfernt  hat.  Diese  Quarantäne  habe  ich,  wie  die 
erste  Auflage  meiner  Pathologie  des  Wochenbetts  zeigt,  gegen 
mich  und  meine  Assistenten  bereits  seit  dem  Jahre  1864  ebenso 
streng  durchgeführt,  wie  gegen  solche  Hebammen,  deren  Wöch- 
nerinnen erkrankten. 

Viertes  Capitel. 

Zu  den  weiteren  Vorbereitungen  gehört  auch 

Die  Narcose  der  Kreissenden. 

Soll  man  bei  allen  geburtshülflichen  Operationen  chloroformiren? 
Nein,  denn  der  künstliche  Abortus,  die  künstliche  Frühgeburt,  die  Incisionen 
in  den  Muttermund,  selbst  die  Reposition  der  vorgefallenen  Nabelschnur  mit 
der  halben  Hand,  die  Lösung  der  nachfolgenden  Arme  und  des  Kopfes  sind 
entweder  so  wenig  schmerzhaft  oder  nur  so  kurze  Zeit  dauernd,  dass  die  Nar- 
cose überflüssig  ist.  Sehr  heilsam  ist  sie  dagegen  in  allen  Fällen  von  schwe- 
reren Zangenoperationen,  von  Wendungen,  Extractionen,  Decapitation;  bei 
diesen  und  anderen  schweren  Operationen  wird  man  nur  dann  davon  abstehen, 
wenn  die  Familie  und  die  Kreissenden  die  Narcose  nicht  zugeben  wollen. 
Dies  kommt  selten  vor  und  ist  mir  nur  einige  Male  passirt.  Die  so  viel- 
fach hervorgehobenen  Nachtheile  des  Chloroforms  verhütet  man,  wenn  man 
nur  so  weit  und  so  tief  chloroformirt , dass  die  Patientin  die  Schmerzen 
erst  in  den  letzten  Momenten  wieder  fühlt  und  mit  dem  Geschrei  des 
Kindes  aufwacht.  Da  die  meisten  Operationen,  wenn  sie  richtig  unter- 
nommen und  ausgeführt  werden,  nur  10—15  Minuten  dauern,  so  braucht 
die  Narcose  auch  nur  von  kurzer  Dauer  zu  sein,  und  man  verbraucht  im 
Ganzen  nur  wenig,  zumal  erschöpfte  Kreissende  sehr  häufig  schon  durch 
kleine  Dosen  narcotisirt  werden.  Wir  haben  in  dem  Chloroform  das  vor- 
züglichste Mittel  die  intensiven  Schmerzen  zu  beseitigen,  also  der  Kreissen- 
den und  uns  Ruhe  für  die  Operation  zu  schaffen;  es  beseitigt  die  Mithülfe 
der  Bauchpresse  nicht  ganz,  die  Wehen  werden  in  der  zweiten  Geburtsperiode 


Narcose.  Instrumentarium 


605 


etwas  schwächer,  allein  dafür  werden  die  Muskeln  des  Beckenbodens  er- 
schlafft und  wir  können  leichter  durch  die  Vulva  und  in  den  Uterus  eiu- 
driugen.  Nur  hei  sehr  tiefer  Narcose  erkennt  man  auch  eine  Wirkung  auf 
die  Contraction  des  Uterus,  wenn  auch  gering,  und  dadurch  ist  sie  gerade 
bei  vernachlässigten  Querlagen  sehr  vorzüglich.  Wo  die  Operation  voraus- 
sichtlich recht  schwer  und  langdauernd  sein  wird,  bei  vernachlässigter 
Schief  läge  beispielsweise,  kann  man  nach  dem  Vorschläge  von  Frankel 
eine  Injection  von  Morph,  hydroclilor.  0,01  mit  Atropin,  sulfur.  0,001  den 
Chloroforminhalationen  vorausschicken. 

U eher  all  darf  man  es  natürlich  nicht  anwenden,  der  Allgemeinzustand 
der  Kreissenden  giebt  uns  hier  die  Indicatiou;  bei  einer  durch  Placenta 
praevia  oder  auch  sonst  Anämischen  oder  bei  einer  Sterbenden  wird  der  Ac- 
coucheur  natürlich  vom  Gebrauch  desselben  absehen,  um  nicht  den  Vor- 
wurf zu  erfahren,  dass  er  die  Kreissende  zu  Tode  chloroformirt  habe.  Er 
wird  ferner  bei  sehr  starkem  Kropf,  bei  Myocarditis,  bei  Dyspnoe  und  bei 
stärkerem  Collaps  der  Parturiens  die  Anwendung  des  Chloroforms  ebenfalls 
vermeiden.  Dagegen  ist  es  bei  der  Sectio  caesarea  ein  nicht  zu  entbehrendes 
Mittel  und  Martin’s  Rath  (Monatsschrift  für  Geburtskunde.  XVIII.  249), 
es  hierbei  nicht  anzuwenden,  war  schwerverständlich  bei  seiner  Vorliebe  für 
das  Chloroform.  Mau  chloroformirt  am  einfachsten  mit  einer  Maske.  Im 
Anfang  muss  der  Operateur,  wenn  er  keinen  sachverständigen  Geliülfen  hat, 
selbst  chloroformiren.  Ist  die  Narcose  eingetreten,  dann  kann  man  der 
Hebamme  das  Tuch  noch  zum  Vorhalten  übergeben  und  giesst  selbst  nur 
dann  noch  von  Neuem  Chloroform  auf,  wenn  die  Kreissende  zu  rasch,  schon 
im  Beginn  der  Operation  wieder  zu  sich  kommt.  — Nach  beendeter  Operation 
wendet  man,  wenn  es  nicht  dringend  nothwendig  ist,  kein  Belebungsmittel 
an,  sondern  lässt  die  Entbundene  ruhig  erwachen,  verlässt  sie  aber  keinen- 
falls  vorher,  ehe  sie  nicht  völlig  wieder  bei  Bewusstsein  ist. 

An  Stelle  des  Chloroforms  kann  man  auch  ein  Gemisch  von  Chloro- 
form, Aether  und  Spiritus  (30:10:10  — Billroth)  nehmen  oder  von 
Chloroform  (2)  und  Aether  (6),  dagegen  reicht  das  Stickstoffoxydulsauer- 
stoffgas zur  vollständigen  Narcose  nicht  ganz  aus. 

Das  Methylenchlofid,  welches  früher  nie  ganz  rein  gebraucht 
worden  ist  und  erst  in  neuester  Zeit  von  der  Firma  Bayer  in  Elberfeld  in 
reinem  Zustande  geliefert  wird , soll  den  Vorzug  haben , dass  es  nicht  so 
nachtheilig  wie  das  Chloroform  auf  das  Herz  wirkt.  Wir  haben  es  bei 
Schwangeren  und  Kreissenden  vielfach  angewendet,  sind  aber  bisher  zu 
keinen  günstigen  Resultaten  gekommen. 

Fünftes  Capitel. 

Das  Instrumentarium  des  Geburtshelfers  und  die  bei  operativ  zu  beendigenden 
Geburten  nothwendigsten  Medicamente. 

Die  Instrumente,  welche  der  Geburtshelfer  mit  sich  führen  muss,  sind: 
Stethoskop,  Beckenmesser,  Bandmaass,  silberner  weiblicher  und  elastischer 
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Katheter;  eine  Zange  von  Nägele,  Busch,  Martin  oder  Breus  oder  eine 
Prager  Schulzange,  2 Perforatorien  (ein  scheeren-  und  ein  trepanförmiges), 
Schlingen  träger , Doppelhaken,  2 Schlingen  von  breiter  starker  Seide, 
1 BRAUN’scher  Schlüsselhaken , 1 mittelstarker  elastischer  männlicher 

Katheter,  1 hypodermatische  Injectionsspritze,  1 Ivranioklast  und  1 Knochen- 
zange (Mesnard),  1 Irrigator,  1 lange  starke  Scheere,  Seide,  Catgut,  Fil  de 
Florence  und  Nadeln.  Alle  diese  Instrumente  müssen  vor  dem  Gebrauch 
aseptisch  gemacht  sein,  was  man  dadurch  erreicht,  dass  man  sie  in  einer 
3°/0  Carboisäurelösung  ljA  — 1j2  Stunde  ahkocht;  sehr  empfehlenswerth  ist 
es,  dieselben  auch  unmittelbar  nach  ihrer  Anwendung,  also  nach  Be- 
endigung jeder  Operation  in  dieser  Weise  gleich  zu  desinficiren.  AonMedi- 
camenten  braucht  man  Senfblattpapier,  Tinctura  thebaica,  Chloralhydrat  in 
Grammdosen,  Ergotinum  (2,5:15,0)  in  Lösung,  50  g Acidum  carbolic. 
liquefactum  und  20  Pastillen  ä 0,5  Sublimat  ää  mit  Chloruatrium,  25  g 
Creolin,  ferner  50  g Liquor  ferri  sesquichlorati  und  ebensoviel  Aether  sul- 
furicus  und  endlich  150  g Chloroform  mit  Maske,  am  besten  in  einem 
besonderen  Lederetui. 

Da  die  so  ausgerüstete  Tasche  aber  schwer  ist  und  mehrere  der 
schwersten  Instrumente  auch  selten  nothwendig  sind,  so  kann  man  für 
die  Stadtpraxis  den  Haken,  das  Perforatorium  und  die  Knochenzange 
herauslegen , alles  Uebrige  ist  aber  durchaus  nothwendig  und  sollte 
namentlich  bei  weiten  Touren  über  Land  stets  in  der  Tasche  des  Geburts- 
helfers sein.  Allerdings  ist  ein  solches  Armamentarium  theuer  und  kostet 
alles  mit  Tasche  zusammen  gegen  150  Mark,  allein  es  ist  in  der  Geburts- 
hülfe nicht  wie  in  der  Chirurgie,  dass  man  die  Operationen  versclüeben 
oder  rasch  Anderen  zuweisen  kann,  und  selbst  weniger  beschäftigte  Geburts- 
helfer kommen  fast  immer  in  längerer  Praxis  in  die  Nothwendigkeit , alle 
diese  Instrumente  selbst  zu  gebrauchen. 

Sechstes  Capitel. 

Anfang  und  Ende  der  Operation  und  allgemeine  Rathschläge. 

Unmittelbar  vor  jeder  Operation  soll  der  Operateur  die  äusseren 
Genitalien  der  Parturiens  mit  3 °/0  Carbollösung  tüchtig  abwaschen 
und  auch  eine  Injection  von  1 — 2 1 derselben  Lösung  in  die 
Scheide  machen,  um  zu  verhüten,  dass  er  Pilze  aus  jenen  Theilen  mit 
in  den  Uterus  verschleppe.  Unter  Umständen,  z.  B.  bei  todter  Frucht,  bei 
sehr  übelriechendem  Fruchtwasser , oder  wenn  das  letztere  bereits  längst 
vollständig  abgeüossen  ist,  wenn  der  Uterus  und  die  Scheide  sehr  trocken 
sind,  kann  es  sogar  rathsam  sein  in  den  Uteruskörper  eine  Injection  einer 
solchen  Flüssigkeit  vorzunehmen. 

Ehe  er  die  Operation  beginnt,  müssen  alle  voraussichtlich  bei  derselben 
zu  gebrauchenden  Instrumente  und  Geräthschaften  (Schlingen,  Bändchen 
u.  s.  w.)  in  eine  grosse  Schale  mit  warmer  3 °/0  Carbollösung  ge- 
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legt  und  diese  auf  einen  Stuhl  so  in  die  Nähe  der  Parturiens  gestellt 
werden,  dass  er  sie  während  der  Operation  seihst  leicht  ergreifen  und  nach 
Gebrauch  sofort  wieder  in  jene  Lösung  hineinlegen  kann. 

Zum  Schluss  dieser  Einleitung  will  ich  noch  bemerken,  dass,  wenn  ein 
Geburtshelfer  eine  Operation  bei  einer  Gebärenden  unternommen  hat  und 
sie  irgend  welcher  Schwierigkeiten  wegen  nicht  zu  Ende  führen  kann,  er 
dann  sich  an  die  Hülfe  eines  Collegen  wenden,  aber  inzwischen  bei  der 
Kreissenden  bleiben  muss  und  sie  nicht,  wie  dies  leider  nicht  selten 
geschieht,  rath-  und  hilflos  gänzlich  verlassen  darf;  das  zeugt  stets  von 
Herzlosigkeit  der  Leidenden  und  grosser  Rücksichtslosigkeit  dem  Collegen 
gegenüber  und  ist  vor  dem  Gesetz  strafbar. 

Kommt  aber  ein  Geburtshelfer  zu  einer  Kreissenden,  bei  welcher  schon 
vergebliche  Entbindungsversuche  gemacht  worden  sind,  so  muss  es  seine 
Aufgabe  sein,  ehe  er  eine  Operation  unternimmt,  ausser  all  den  früher 
bereits  erwähnten  Feststellungen  auch  zu  constatiren , ob  und  welche  Ver- 
letzungen an  Mutter  oder  Kind  bereits  vorhanden  sind  und  in  welchen  Ge- 
fahren sich  dieselben  augenblicklich  befinden.  Nicht  um  dem  Collegen, 
welcher  die  Entbindung  nicht  vollenden  konnte,  einen  Vorwurf  aus  den 
vorhandenen  Verletzungen  zu  machen,  sondern  nur  um  zu  verhüten,  dass 
man  nicht  selbst  später  als  Urheber  derselben  beschuldigt  werde,  ist  diese 
Feststellung  unerlässlich  und  kann  Niemandem  verübelt  werden.  Man  achte 
auf  vorhandene  Dammrisse,  tiefe  Vaginal-  und  Uterusverletzungen,  auf 
Fracturen  des  Kindes  und  anderweitige  Verletzungen,  auf  Blutungen  u.  a.  m. 

Wenn  man  unerwartete  Hindernisse  während  irgend  einer  Operation 
findet,  so  suche  man  sie  nicht  durch  erhöhte  Kraftanwendung  zu  über- 
winden, sondern  man  untersuche  erst  aufs  Neue,  ob  man  sich  auch  nicht 
in  der  Diagnose  geirrt  hat;  man  ändere  eventuell  die  Zugrichtung,  man 
wechsle  die  operirende  Hand,  man  verbessere  die  Lage  der  Kreissenden, 
man  narcotisire  etwas  tiefer,  man  nehme  die  Instrumente  allenfalls  ab,  um 
die  halbe  oder  gauze  Hand  behufs  exactester  Ermittelung  des  Hindernisses 
einzuführen,  kurz  man  prüfe  erst  und  handle  dann  — es  ist  meist  nicht 
die  rohe  Gewalt,  die  siegt! 

Unmittelbar  nach  beendigter  Operation  muss  der  Zustand  der  Ent- 
bundenen einer  erneuten  Prüfung  unterworfen  werden.  Die  Beschaffenheit 
der  äusseren  Genitalien  und  des  Introitus  sind  auf  das  Genaueste  zu  in- 
spiciren,  in  der  Scheide  oder  am  Muttermund  fühlbare  Verletzungen  even- 
tuell mit  den  SmoN’schen  Spiegeln  zu  besichtigen  und  Quell  und  Quantum 
etwaiger  Blutungen  sorgsam  zu  controliren. 

Zum  Schluss  der  Operation  wird  für  die  meisten  Fälle  eine  erneute 
Ausspülung  der  Scheide  mit3°/0  Carbollösung  rathsam  sein,  und  nach- 
dem diese  gemacht,  die  Wöchnerin  gehörig  abgetrocknet  in  ein  erwärmtes 
Bett  mit  aneinandergelegten  Schenkeln  flach  gelagert  ist,  wird  überall  da,  wo 
entzündliche  Processe  zu  befürchten  sind,  prophylactisch  sofort  die  Eis- 
blase auf  den  Gebärmuttergrund  gelegt. 
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Nach  schwereren  geburtshilflichen  Operationen  muss  der  Arzt  noch 
eine  gewisse  Zeit  hei  der  Entbundenen  bleiben  und  den  Blutabgang  aus 
den  Genitalien  und  das  Allgemeinbefinden  derselben  beobachten. 

Eine  ebenso  grosse  Sorgfalt  wie  der  Mutter  hat  er  aber  auch  dem 
Kinde  zuzuwenden;  wie  asphyktisch  Geborene  belebt  werden  sollen,  davon 
wird  später  die  Rede  sein.  Untersuchungen  auf  Knochenfissuren  am 
Schädel,  Fracturen  an  den  Extremitäten,  Verletzungen  der  Weichtheile 
sind  selbstverständlich,  und  eventuell  sind  sofort  auch  Verbände  anzulegen. 
Aber  wie  oft  werden  solche  absichtlich  ignorirt! 


a)  Vorbereitende  Operationen. 

Die  künstliche  Einleitung  (1er  Geburt. 

Erstes  Capitel. 

Der  künstlich  bewirkte  Abortus. 
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der  Schwangeren  anzuwenden;  so  rieth  ihn  Priscianus  (350  vor  Christi 
Geburt)  bei  Krankheiten  der  Gebärmutter  und  bei  unreifem  Alter,  um  die 
Schwangeren  am  Leben  zu  erhalten  (Siebold  I.  197);  Avicenna  empfahl 
ihn  bei  kleinen  Personen,  wenn  man  befürchten  müsse,  dass  sie  durch  die 
Geburt  stürben.  Ohwolü  sich  auch  noch  der  Kirchenvater  Tertullian  für 
seine  Zulässigkeit  zum  Zweck  der  Lehensrettung  einer  Schwangeren  aus- 
gesprochen haben  soll,  so  wurde  diese  Iudication  später  als  durchaus  un- 
gerechtfertigt verworfen  und  bis  zur  Mitte  des  18.  Jahrhunderts  galt  die 
Einleitung  des  künstlichen  Abortus  für  ein  Verbrechen  hei  den  Aerzten. 
Da  verschaffte  im  Jahre  1771  William  Cooper  der  Operation  in  England 
neuen  Eingang,  JIull,  Bruns,  Dayis  und  Blundenell  folgten  ihm  und 
in  Frankreich  Dubois,  Danyau,  Ch ailly-HonorU  , Velpeau.  In  Deutsch- 
land hat  man  denselben  am  spätesten  wieder  aufgenommen.  Kilian  be- 
zeiclmete  ihn  noch  1834  als  ein  Verbrechen;  Hohl  sprach  1861  von  ihm 
als  von  einem  Rückschritt,  während  er  doch  die  Möglichkeit  der  Indi- 
cation  bei  absoluter  Beckenenge  mit  Einwilligung  der  Mutter  zugab. 
In  neuerer  Zeit  haben  sich  gerade  Pajot  und  Stoltz  über  letztere  Indi- 
cation  des  künstlichen  Abortus  sehr  lebhaft  gestritten;  während  dieser  sie 
verwarf,  gab  jener  sie  zu  und  wollte  sic  sonst  überall  statt  der  Sectio 
caesarea  angewandt  wissen,  weil  diese  im  Hotel  Dieu  noch  nie  mit  Glück 
ausgeführt  wurde.  In  Deutschland  beschränkt  man  diese  Operation  so  viel 
als  möglich,  was  am  besten  daraus  erhellt,  dass  unter  jenen  100  000  kli- 
nischen Geburtsfällen  dieselbe  nur  1 mal  ausgeführt  wurde.  Man  glaubt 
vielmehr,  dass  das  noch  nicht  geborene  Kind  auch  ein  Recht  zum  Leben 
habe,  während  die  Geringschätzung  des  kindlichen  Lebens  im  Alterthum 
daraus  entsprang,  dass  man  glaubte,  die  Frucht  sei  nicht  beseelt.  Dass 
man  übrigens  in  England  das  kindliche  Leben  nicht  nach  Gebühr  schont, 
erhellt  aus  der  grossen  Anzahl  von  Perforationen  im  Vergleich  zu  den 
Zangenoperationen,  die  dort  noch  in  den  Kliniken  ausgeführt  werden. 

Man  versteht  unter  künstlichem  Abortus  die  Erregung  der  Geburt  zu 
eimjr  Zeit,  in  der  die  Frucht  noch  nicht  lebensfähig  ist,  also  innerhalb  der 
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ersten  7 Mondsmonate;  mithin  fassen  wir  unter  dieser  Bezeichnung  auch 
die  Einleitung  des  Partus  immaturus  mit  ein. 

Die  Indicationen,  welche  für  diese  Operation  aufgestellt  wurden, 
gehen  sämmtlich  von  der  Mutter  aus,  da  das  Kind  geopfert  wird,  und  sind 
zunächst: 

fehlerhafte  Bildung  und  Krankheiten  des  Beckens.  Absolute 
Beckenenge,  d.  li.  eine  Conjugata  unter  5,5  cm,  ist,  wie  erwähnt,  nach  Ansicht 
der  französischen  Autoren  und  mancher  deutschen  (Hohl,  Nägele,  Bbaun) 
und  Küssen  (Howitz)  dann  zulässig,  wenn  die  Mutter  zur  Sectio  caesarea 
nicht  einwilligt  und  diese  auch  voraussichtlich  von  ungünstigem  Erfolg  sein 
muss.  Diese  Indication  ist  durch  die  vorzüglichen  Erfolge  des  Kaiserschnitts 
neuerdings  sehr  wesentlich  beschränkt  worden.  Während  der  künstliche  Abort 
aber  nach  Ansicht  der  deutschen  Autoren  entschieden  verwerflich  bleibt,  wo 
die  betreffenden  Personen  schon  früher  durch  Zange  oder  Perforation'  todte 
Kinder  geboren  haben,  ist  er  nach  Ansicht  der  französischen  Autoren  auch 
da  gerechtfertigt,  wo  am  Ende  der  Schwangerschaft  mit  höchster  Sicher- 
heit die  Kephalothrypsie  oder  Perforation  nothwendig  wird  (Cazeaux).  Diese 
letztere  Indication  ist  offenbar  viel  zu  weit  gehend,  weil  sich  die  Wahr- 
scheinlichkeit nie  so  bestimmt  Voraussagen  lässt  und  weil  auch  hei  Becken- 
verengerungen  dritten  Grades  noch  wiederholt  lebende  Kinder  geboren 
wurden. 

Sodann  wurden  Fehler  und  Erkrankungen  der  weichen  Geburts- 
theile  und  deren  Anhänge  als  Indication  benutzt:  nämlich  Tumoren  der- 
selben, wie  Fibroide,  Ovarialcysten,  Carcinom  und  Cancroid,  Polypen 
des  Uteruskörpers  und  der  Portio  vaginalis.  Bezüglich  des  Krebses  haben  wir 
uns  bereits  auf  S.  541  ausführlich  ausgesprochen  und  die  Indication  zuge- 
geben; während  wir  sie  für  die  übrigen  Anomalien  bestreiten.  Myome  sind 
öfter  inter  partum  entfernt  (Danyau),  oder  spontan  ausgestossen,  oder  reponirt 
worden,  desgleichen  Ovarialtumoren  (Hecker).  Uehrigens  haben  wir  die 
Seltenheit  dieser  Indication  bereits  genügend  besprochen. 

Metrorrhagien  beim  beginnenden  Abortus  hat  man  auch  als  Indi- 
cationen aufgestellt.  Werden  dieselben  stärker,  so  tritt  der  Abortus  sicher 
ein,  braucht  also  nicht  eingeleitet  zu  werden.  Sind  sie  aber  lebensgefähr- 
lich, so  beschleunigt  man  ihn  durch  Tamponade  der  Scheide. 

Bei  Hernia  uteri  gravidi  irreponibilis  ist  er  ebenfalls  indicirt, 
sobald  die  Frucht  todt  ist  und  noch  so  klein,  dass  sie  nach  Entleerung  des 
Fruchtwassers  durch  die  Bruchpforte  reponirt  werden  kann. 

Bei  Ketroversio  und  Ketroflexio  uteri  gravidi  ist,  wenn 
lebensgefährliche  Zustände,  diffuse  Peritonitis,  Incarcerationserscheinungen 
drohender  Art  auftreten  und  die  Reposition  nicht  gelingt,  der  Abortus  zu 
rechtfertigen.  Man  hüte  sich  aber  mit  dieser  Indication  zu  schnell  bei  der 
Hand  zu  sein. 

Oertliche  und  allgemeine  lebensgefährliche  Erkrankungen  der 
Mutter.  Unter  dieser  Rubrik  hat  man  aufgeführt: 
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incarcerirte  Inguinalhernieii;  diese  indiciren  zwar  die  Hernio- 
tomie,  aber  nie  den  künstlichen  Abortus. 

Starke  Albuminurie  (Schwangerschaftsniere),  Eclampsia  gravi- 
darum geben  meines  Erachtens  auch  keine  Indication;  denn  wir  sind 
erstlich  nicht  im  Stande  die  Austreibung  der  Frucht  in  wenigen  Stunden 
zu  bewerkstelligen , ferner  werden  durch  die  zur  Einleitung  des  Abortus 
gebrauchten  örtlichen  Reizmittel  die  eclamptischen  Anfälle  nur  ge- 
steigert, ohne  sie  mit  der  vollendeten  Austreibung  der  Frucht  sicher  oder 
nur  wahrscheinlich  zu  beseitigen;  vor  allem  aber  haben  wir  im  Chloral- 
hydrat,  Chloroform  und  in  der  Behandlung  mit  heissen  Bädern  viel  sicherere 
Mittel  zur  Beseitigung  jener  Erkrankungen,  als  im  künstlichen  Abortus. 

Unstillbares  Erbrechen  Schwangerer,  welches  das  Leben  der 
Mutter  gefährdet,  ist  wiederholt  Indication  gewesen.  So  erzählt  Tyler 
Smith  2 Fälle  derart;  aber  beide  Frauen  starben,  die  eine  noch  unent- 
bunden.  Mit  glücklichem  Erfolg  operirten  unter  dieser  Indication:  Dance, 
Forget,  Vigla,  Ashwell,  Davis,  Johnson,  Lobstein,  Chailly,  Rigaut, 
Breschet,  Maygrier,  Danyau.  Häufig  ist  der  Abortus  hierbei  spontan 
eingetreten,  häufiger  sind  schliesslich  doch  noch  Mittel  im  Stande  gewesen 
das  Erbrechen  zu  beseitigen , am  häufigsten  hat  das  Erbrechen  ganz  von 
selbst,  ohne  alle  Mittel  aufgehört,  und  die  Frucht  wurde  weiter  ausgetragen. 
Ich  habe  nur  einen  Fall  erlebt,  in  dem  die  Gravida  bis  zum  Skelett  ab- 
gemagert war,  dann  spontan  im  6.  Monat  abortirte  und  sich  demnächst  er- 
holte, aber  verschiedene  Fälle,  in  denen  die  von  Anderen  gestellte  Indication 
zum  künstlichen  Abortus  von  mir  nicht  anerkannt  und  ohne  denselben  die 
Patientin  glücklich  hergestellt  winde. 

Völlig  verwerflich  sind  die  weiter  angeführten  Erkrankungen , wie 
Hydropsien,  Icterus  gravidarum  gravis  und  diffuse  Peritonitis. 

Dagegen  giebt  es  endlich  eine  Erkrankung  der  Frucht,  welche  meines 
Erachtens  die  künstliche  Einleitung  des  Abortus  indicirt,  und  das  ist  die 
ausgedehnte  Myxomdegeneration  der  Zotten,  wenn  dieselbe  rapid 
wächst  und  mit  rasch  zunehmender  Anämie  der  Schwangeren  verbunden 
ist.  Unter  dieser  Indication  habe  ich  einmal  den  künstlichen  Abort  ein- 
geleitet (s.  Pathologie  des  Wochenbetts.  III.  Aufl.  S.  148). 

So  bleiben  also  von  all  den  angeführten  Indicationen  nur  5,  welche 
Berechtigung  zu  haben  scheinen  und  nach  denen  Engländer  sowohl,  als 
Franzosen  und  Deutsche  manchmal  verfahren  sind: 

1)  absolute  Beckenenge,  wenn  die  Mutter  die  Sectio  caesarea  nicht  zu- 
giebt,  oder  sie  wahrscheinlich  nicht  überstehen  würde; 

2)  Retroversio  uteri  gravidi  mit  lebensgefährlichen  Incarcerations- 
erscheinungen,  wenn  alle  Mittel  fruchtlos  angewandt  wurden; 

3)  unter  Umständen  auch  das  lebensgefährliche  unstillbare  Erbrechen 
der  Schwangeren; 

4)  diffuses  Chorionmyxom; 

5)  der  Gebärmutterkrebs. 
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Die  Nacht  heile  und  Gefahren  der  Operation  hängen  zum  Theil 
von  der  angewandten  Methode  ah,  sind  sonst  im  Uebrigen  dieselben,  wie  die 
des  Abortus  überhaupt.  Dass  z.  B.  durch  die  Art  der  Operation,  Eihaut- 
stich und  Abfluss  des  Fruchtwassers  noch  mehr  Verzögerung  und  Gefahr 
für  die  Mutter  entstehen  kann  wie  beim  Abortus,  der  ohne  diese  Verletzung 
zu  Stande  kommt,  liegt  auf  der  Hand.  IIaywaed  fand  bei  einer  Legal- 
section  wegen  künstlichen  Abortus  eine  gänsefederkieldicke  Oeffnung  in  der 
Aorta  iliaca  communis  dextra,  aus  der  sich  die  Frau  verblutet  hatte.  Kommt 
die  Patientin  mit  dem  Leben  davon,  so  bleibt  die  Neigung  zum  Abortus 
auch  für  später;  so  soll  Haekis  eine  Frau  durch  künstlichen  Abortus 
entbunden  haben,  die  später  stets  abortirte.  Durch  sehr  bedeutende  Blu- 
tungen kann  der  Abortus  lebensgefährlich  werden.  Wir  sind  nicht  im 
Stande  ihn  rasch  herbeizuführen,  er  bleibt  daher  auch  für  Betroversio  c. 
incarceratioue  uteri  und  für  das  unstillbare  Erbrechen  ein  unsicheres 
Heilmittel. 


Die  Ausführung  der  Operation. 

C.  v.  Beaun  hat  Recht,  wenn  er  meint,  die  Methodik  des  künstlichen 
Abortus  sei  dieselbe  wie  bei  der  künstlichen  Frühgeburt;  indessen  reagirt 
der  Uterus  vor  der  Mitte  der  Schwangerschaft  nicht  oder  nur  schwer  auf 
einzelne  der  in  späterer  Zeit  ausreichenden  Reize,  wie  Katheter,  Douchen 
und  Tampons.  Wir  müssen  die  Mittel  je  nach  der  Indication  wählen.  Wo 
es  sich  darum  handelt,  rasch  die  Austreibung  zu  bewirken,  da  muss  ein 
Reizmittel  in  den  Uterus  eingelegt  werden,  aber  besser  Laminariabougies, 
als  Katheter,  weil  jene  dem  Ei  durch  Dilatation  deu  Weg  bahnen.  Ausser- 
dem legen  wir  gleichzeitig  den  Colpeurynter  ein,  und  ich  stimme  mit 
Howitz  für  ein  combinirtes  Verfahren,  nämlich  zuerst  Dilatation  und  Prä- 
paration der  Cervix  durch  Colpeurynter  resp.  Laminaria,  dann  Loslösuug 
der  Eispitze  mit  der  Sonde,  und  wenn  Wehen  eingetreten  sind,  schliess- 
lich nach  dem  3. — 4.  Monat,  nicht  früher,  Zerreissuug  der  Blase. 

Bei  Retroversio  mit  Incarceration , wo  der  Muttermund  gar  nicht  zu 
erreichen  ist,  kann  die  langsam  wirkende  Colpeuryse  nicht  helfen.  Ist  der 
Muttermund  fühlbar,  so  kann  er  nach  P.  Müllee  mit  einem  Haken  herab- 
gezogen und  ein  Bougie  durch  ihn  geführt  werden.  Es  bleibt  nur  die  Punction 
des  Uterus  durch  das  hintere  Scheidengewölbe  mit  Ablassen  eines  Theils  des 
Fruchtwassers.  IIuntee  rieth  schon  die  Punction  des  Uterus  bei  incar- 
cerirter  Retroversio  uteri  gravidi,  Joueel  in  Rouen  führte  sie  1811  zuerst 
aus,  dann  Vieicel  1813;  der  erstere  punctirte  durch  die  hintere  Wand 
der  Scheide  mit  einem  Troicart  für  Hydrocele,  Vieicel  dagegen  punctirte 
durch  das  Rectum.  Desoeheaux  und  Dubois  zogen  die  Punction  durch 
die  Scheide  vor. 

In  Vieicel’s  Falle  trat  nach  Abfluss  einer  halben  Pinte  klaren  Frucht- 
wassers Erleichterung,  Abflachung  des  Leibes  ein,  am  5.  Lage  Morgens 
entwickelten  sich  kräftige  Wehen,  die  in  2 — 3 Stunden  einen  4 5 inonat- 
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liehen  todten  Fötus  austrieben.  Darauf  kehrte  der  Uterus  in  seine  normale 
Lage  zurück  und  die  Kranke  verlies  nach  1 Monat  genesen  die  Anstalt. 

Die  Punction  des  Uterus  kann  natürlich  nur  für  die  Fälle  gelten,  wo 
der  Muttermund  dem  Finger  oder  Instrumenten  nicht  zugängig  ist.  Man 
leitet  dann  den  leicht  gebogenen  Troicart  mit  der  rechten  Hand  auf 
2 Fingern  der  linken  Hand  ein  und  stösst  ihn  erst  mit  dem  Stilet  durch, 
wenn  seine  Spitze  den  tiefsten  Theil  des  Corpus  uteri  erreicht  hat.  Hach 
Ausziehung  des  Stilets  lässt  man  das  Fruchtwasser  abfliessen , bis  der 
Uterus  sich  merklich  verkleinert  und  kann  durch  einen  elastischen  Katheter 
die  Troicartcanüle  frei  erhalten,  oder  allenfalls  auch  für  kurze  Zeit  ersetzen. 

Ist  dagegen  der  Muttermund  zugängig,  also  z.  B.  heim  chronischen, 
unstillbaren  lebensgefährlichen  Erbrechen  Schwangerer,  so  lege  man  Lami- 
naria  in  den  Uterus  (die  Beschreibung  dieser  Operation  folgt  später  bei  der 
künstlichen  Frühgeburt). 

Die  Behandlung  des  eintretenden  Abortus  an  und  für  sich  ist  die  wie 
jedes  anderen  Abortus. 

Eine  Vorschrift,  welche  man  vor  der  Einleitung  des  künstlichen  Abortus 
nie  versäumen  sollte,  ist  die,  vorher  einen  oder  mehrere  Collegen  zu  Käthe 
zu  ziehen,  nicht  der  Schwierigkeit  der  Operation  halber,  sondern  um  kein 
Geheimniss  aus  derselben  zu  machen,  damit  den  Geburtshelfer  später  kein 
Vorwurf  trelfe. 

Wenn  die  Indicationen  des  Abortus  sein-  selten  sind , wenn  vielleicht 
nur  die  feste  Ueberzeugung,  dass  man  die  Mutter  ohne  denselben  sicher 
opfern  würde,  die  einzige  rationelle  Anzeige  ist  und  bleibt,  so  ist  dies 
hinreichend,  dieser  Operation  ihre  rechtmässige  Stellung  zu  verleihen, 
denn  ich  sage  mit  Gürard  : ,,Je  pense  douc  qu’il  est  permis  au  me- 
decin,  qu’il  est  meine  de  son  devoir  de  sauver  Tun  des  deux  etres  aux 
depens  de  l’autre.“ 
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— Rumpe  (Statistik):  Archiv  f.  Gynäk.  1883.  XXI.  85—98.  — Scanzoni:  Scan- 
zoni  s Beiträge.  I.  15  u.  III.  181 — 187.  — Siebold’s  Geschichte  der  Geburtshülfe. 
II.  384;  388.  — Sinclair  (durch  manuale  Dilatation  der  Scheide  und  Cervix): 
Boston.  M.  and  S.  J.  1887.  CXVI.  11.  — Spencer  (wegen  Cystocele):  Brit.  med. 
J.  London  1882.  II.  1246.  — Spiegelberc:  Archiv  f.  Gynäk.  1870.  Bd.  I.  — 
Tibone  (Krause’s  Methode):  Riv.  clin.  e terap.  Napoli  1885  VII.  426  — 436.  — 
Torggler  (Casuistik):  Allgem.  Wiener  med.  Zeitung  1886.  XXXI.  133;  146 
u.  s.  w.  — Trush  (bei  Beckenenge):  Obst.  Gaz.  Cincin.  1884.  VH.  291—294.  — 
V ERcnkRE  (bei  Beckenenge):  France  med.  Paris  1887.  II.  1079  — 1082.  — Wolf 
(bei  Beckenenge):  l.-D.  Bonn  1886. 

Unter  der  künstlichen  Frühgeburt  versteht  man  die  Einleitung  der 
Gehurt  zu  einer  Zeit,  wo  das  Kind  schon  lebensfähig  ist  und  am  Lehen 
erhalten  werden  kann.  Der  Hauptzweck  derselben  ist  das  kindliche  und 
das  mütterliche  Lehen  zu  retten,  wenn  durch  die  am  eigentlichen  Ende  der 
Schwangerschaft  erfolgende  Gehurt  eins  von  beiden  gefährdet  wäre. 

Geschichte.  Diese  Operation  stammt  erst  aus  der  Mitte  des  vorigen 
Jahrhunderts.  Thomas  Denman,  Geburtshelfer  am  Middlesex-Hospital  in 
London  erzählt,  dass  1756  in  London  eine  Zusammenkunft  von  Geburts- 
helfern stattfand,  um  zu  entscheiden,  ob  von  moralischer,  wie  von  prak- 
tischer Seite  die  Einleitung  einer  Frühgeburt  gebilligt  werden  könnte,  und 
man  bejahte  dies.  Macaulay  führte  darauf  die  Operation  zum  ersten  Mal 
aus  und  ihm  folgte  Kelly,  welcher  sie  bei  einer  Frau  3 mal  machte  und 
2 Kinder  rettete;  demnächst  vollzog  Denman  sic  selbst  und  führte  sie  bis 
zum  Jahre  1801  12  mal  aus.  In  Frankreich  soll  schon  Petit  (?)  den  Rath 
gegeben  haben , bei  fehlerhaftem  Becken  die  künstliche  Frühgeburt  einzu- 
leiten und  sie  auch  selbst  ausgeführt  haben;  ausserdem  sagte  Roussel  de 
Vauzesme  1778  in  seiner  Abhandlung  über  den  Schamfugenschnitt,  man 
könne  die  künstliche  Frühgeburt  im  7.  oder  8.  Monat  ausführen.  Allein 
Baudelocque  verwarf  dieselbe  in  seinem  Lehrbuch  1781,  und  daher  kam 
sie  damals  in  Frankreich  nicht  in  Aufnahme.  Dagegen  hatte  in  Deutsch- 
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land  Franz  Anton  Mai  in  Heidelberg  1799,  ohne  die  englischen  Ver- 
handlungen zu  kennen , den  Rath  gegeben , bei  engem  Becken  durch  den 
Eihautstich  nach  gehöriger  Vorbereitung  die  Geburt  einzuleiten,  und  sein 
Schüler  Wenzel  verrichtete  die  Operation  1804  zuerst  mit  Erfolg,  dem- 
nächst 1808  und  1817  nochmals.  Kraus  in  Mainz  führte  sie  1813  aus  und 
ausserdem  empfahlen  sie  besonders  Froriep  und  Reisin ger,  welche  beide 
sie  in  England  kennen  gelernt  hatten.  Eltas  yon  Siebold  führte  sie  1819 
zuerst  in  Berlin  aus  und  endlich  gelang  es  Stoltz  1831  in  Strassburg 
derselben  auch  in  Frankreich  Eingang  zu  verschaffen;  er  führte  einen  Fall 
glücklich  zu  Ende,  legte  ihn  1833  der  Pariser  Academie  vor  und  gewann 
an  Dubois,  der  dieselbe  zu  seiner  Concurrenzschrift  wählte,  1834  einen  eif- 
rigen Vertheidiger.  Die  Männer,  die  sich  um  die  Ausbildung  dieser  Opera- 
ration die  meisten  Verdienste  erworben  haben,  sind:  D’outrepont,  Kluge, 
Ritgen,  Mende,  Hueter,  Kiwisch,  C.  v.  Braun,  Wilson,  Barnes 
und  Tarnier.  Im  Jahre  1870  hat  Spiegelberg  dadurch  mit  Recht  die 
lndicationen  dieser  Operation  wieder  mehr  eingeengt,  dass  er,  auf  ein 
sehr  ausgedehntes  Material  gestützt,  die  Gefährlichkeit  derselben  für  das 
kindliche  Leben  genauer  feststellte.  Auch  Dohrn,  Scanzoni  und  Litzmann 
haben  zu  ihrer  exacteren  Würdigung  beigetragen. 

Die  lndicationen  zur  künstlichen  Frühgeburt  lassen  sich  in 
3 Gruppen  theilen,  von  denen  jede  eine  bestimmte  Reihe  von  Bedingungen 
voraussetzt. 

1.  Bei  Beckenverengerungen.  Der  Zweck  der  Operation  ist  Er- 
haltung der  Mutter  und  der  Frucht,  besonders  der  letzteren,  wenn 
erstere  am  Ende  der  Schwangerschaft  wohl  auch  erhalten  werden  könnte, 
aber  letztere  sicher  geopfert  werden  würde.  Eine  Feststellung  der  Indi- 
cationen  dieser  Art  für  jeden  einzelnen  Fall  nach  Centimetern  ist  zu  ver- 
werfen. 

Bedingungen  bei  diesen  lndicationen  sind:  Die  Frucht  muss  leben 
und  lebensfähig  sein,  Art  und  Grad  der  Beckenverengerung  muss  genau 
untersucht  und  festgestellt  werden,  die  Zeit  der  Schwangerschaft  muss  genau 
berechnet  sein.  Dann  liegt  eine  Indication 

d)  in  der  allgemein  gleichmässigen  Verengerung  des  Beckens, 
selbst  wenn  die  Verkürzung  der  einzelnen  Durchmesser  nur  1 1/2  cm  beträgt, 
weil  die  Peripherie  jeder  Apertur  auf  diese  Weise  schon  sehr  vermindert 
ist.  Litzmann  stellte  90  mm  Conjugata  als  Indication  auf.  Wir  sind  hier 
berechtigt,  auch  in  der  ersten  Schwangerschaft  die  Operation  auszuführen. 

b)  Bei  Beckenverengerung  2.  und  3.  Grades  (82—79  mm)  Mehr- 
geschwängerter,  wenn  das  erste  oder  die  ersten  Kinder  todt  geboren 
wurden.  An  und  für  sich  geben  diese  Beckeneugen  noch  keine  absolute 
Indication,  da  selbst  bei  ihnen  noch  am  Ende  der  Schwangerschaft  wieder- 
holt lebende  Kinder  geboren  wurden;  so  auch  bei  osteomalacischen 
Becken. 

c)  Bei  Beckenverengerungen  1.  Grades  (8  cm  und  mehr)  ist  man  nur  dann 


616 


Die  geburiahiilflichm  Operationen. 


zur  Operation  berechtigt  — trotz  der  Opposition  vieler  Autoren  — , wenn  die 
ersten  Kinder,  weil  sie  besonders  stark  waren,  bei  oder  in  Folge  der 
Oreburt  starben. 

Die  Zeit,  zu  welcher  man  bei  diesen  3 Indicationen  die  künstliche 
Frühgeburt  eiuleitet,  richtet  sich  nach  Art  und  Grad  der  Beckenenge; 
je  stärker  dieselbe,  desto  eher,  aber  im  Allgemeinen  nicht  vor  der  30.  Woche. 
Die  Erfahrung,  auf  welche  sich  diese  Handlungsweise  stützt,  ist  die  That- 
saclie,  dass  der  Kopf  des  Kindes  von  der  30. — 36.  Woche  noch  viel  kleiner, 
weicher,  nachgiebiger  ist,  als  in  den  letzten  Wochen  der  Schwangerschaft. 
Sein  grosser  Querdurchmesser  wächst  von  der  30.  — 33.  Woche  von  5,5  — 
6,0  und  von  da,  36.  Woche,  von  6,0  — 7 cm.  Der  quere  Durchmesser  des 
kindlichen  Kopfes  wächst  von  der  30.  — 40.  AVoche  kaum  mehr  als  1 cm; 
wo  also  die  (Jonjugata  8 und  mehr  Centimeter  betrüge,  könnte  man  die 
35.  AVoche,  wo  sie  nur  7,5  — 8 cm  zeigte,  die  31. — 34.  AVoche  und  unter 
diesem  Maass  nur  noch  die  30.  AVoche  zur  Einleitung  der  Operation  wählen. 
Uebrigens  wird  uns  die  gesummte  Anamnese  nebst  den  sämmtlichen  Maassen 
(Leibesumfang,  Nabel-  und  Fundushöhe,  directe  Messung  des  fühlbaren 
Kopfes  durch  die  Uteruswand)  immer  nur  einen  annähernden  Schluss  auf 
die  Grösse  und  Resistenz  des  kindlichen  Kopfes  gestatten. 

2.  Bei  lebensgefährlichen  Erkrankungen  der  Mutter,  mögen  sie 
nun  direct  mit  der  Schwangerschaft  in  Verbindung  stehen  oder  nicht. 

Bedingungen  für  diese  Indication  sind,  dass  die  Mutter  die  Operation 
überstellen  kann,  also  nicht  sterbend  ist,  ferner,  dass  das  Kind  lebe  und 
lebensfähig  sei. 

a)  Man  führt  sie  aus  bei  Eclampsia  gravidarum,  meiner  Ansicht 
nach  mit  Unrecht.  Cazeaux  hat  dieselbe  Ansicht  geäussert.  Die  Anfälle 
werden  dadurch  gesteigert  und  vermehrt,  und  man  ist  nicht  im  Stande  den 
Geburtseintritt  nach  Stunden  zu  bewirken.  Die  Behandlung  mit  heissen 
Bädern,  Morphium  und  Chloralhydrat  ist  besser  und  sicherer. 

b)  Bei  Ascites,  Anasarca  und  Dyspnoe,  bei  Herz-  und  Lungen- 
krankheiten und  Nephritis  hat  man  sie  vorgeschlagen;  wenn  dieselben  eine 
bedeutende  Höhe  erreicht  haben,  ist  die  Operation  bisweilen  gerechtfertigt. 
Hier  gilt  dasselbe  wie  bei  a. 

c ) Bei  Placenta  praevia  lateralis  und  centralis,  wenn  bedeutende 
nicht  auf  hörende  Blutungen  das  Leben  der  Mutter  gefährden.  Puzos  hat 
1759  zuerst  ausgesprochen,  dass  man  bei  Placenta  praevia  durch  Zerreissen 
der  Eihäute  die  Geburt  einleiten  und  Mutter  und  Kind  erhalten  könne. 

d)  Bei  acuten  Erkrankungen,  wie  Cholera,  Pneumonie,  Typhus,  Dysen- 
terie, Pericarditis,  Variola,  ist  die  Indication  nicht  gerechtfertigt,  denn 
meist  ist  das  Kind  mit  erkrankt  und  nicht  zu  retten;  häufig  aber  bleibt  es 
gesund  und  wird  ausgetragen,  zuweilen  erfolgt  die  Frühgeburt  spontan  auf 
der  Höhe  der  Erkrankung  und  verläuft  oft  sehr  rasch.  Wenn  der  Tod 
einer  Schwangeren  sicher  vor  dem  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  zu 
erwarten  wäre , könnte  bei  lebendem  und  lebensfähigem  Kinde  die  kirnst- 
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liehe  Frühgeburt  indicirt  sein;  wer  will  aber  erstere  Diagnose  so  sicher 
stellen  und  zugleich  garantiren,  dass  die  Gravida  die  künstliche  Frühgeburt 
noch  überlebt? 

3.  Bei  Erkrankungen  des  Fötus  und  zwar  habituelles  Ab- 
sterben zu  einer  Zeit,  wo  derselbe  schon  lebensfähig  ist,  und  bei  Hydram- 
nion,  welches  rasch  und  sehr  stark  gewachsen  ist. 

Bedingungen  für  ersteres  sind  Todtgehurten  mehrerer  Kinder  zu  der- 
selben Zeit  der  Schwangerschaft.  Die  Ursachen  derselben  können  theils  an 
der  Frucht  liegen  (Nabelschnurdruck)  oder  an  den  Eltern  (Syphilis).  Beide 
machen  sich  häufig  zu  derselben  Zeit  der  Schwangerschaft  geltend.  Wenn 
nun  auch  die  hereditäre  Syphilis  an  und  für  sich  eine  sehr  schlechte  Pro- 
gnose giebt,  da  die  lebend  geborene  Frucht  doch  mit  Wahrscheinlichkeit 
im  1.  Lebensjahre  stirbt,  so  ist  gleichwohl  der  Versuch  nicht  zu  unterlassen, 
da  man  auch  solche  Früchte  wiederholt  durch  Gebrauch  von  Quecksilber 
am  Leben  erhalten  hat.  Die  früheren  Einwürfe,  der  Zeitpunkt  der  Operation 
sei  nicht  genau  festzustellen,  der  Effect  anderer  Mittel:  Buhe,  Diät  u.  s.  w. 
derselbe,  der  Grund  der  Frühgeburt  liege  im  Organismus  des  Weibes  und 
die  Operation  sei  daher  besonders  gefährlich  und  jede  Schwangerschaft  ende 
nicht  immer  gleich,  sind  nicht  stichhaltig. 

Bei  Hydramnion,  welches  rasch  wächst  und  die  Mutter  beschwert, 
Dyspnoe,  Angst,  Beklemmung  bewirkt,  liegt  die  Indication  zum  Theil  in 
dem*  Befinden  der  Mutter , zum  Theil  aber  auch  in  dem  Befinden  der 
Frucht,  denn  die  Ernährung  der  letzteren  kann  ja  jetzt  nicht  mehr  normal 
stattfinden,  sie  muss  verkümmern,  während  man  ihre  Ernährung  durch  eine 
gute  Amme  ausserhalb  des  Uterus , falls  sie  nicht  schon  selbst  hydropisch 
ist,  zu  bessern  hoffen  kann. 

Die  Anwesenheit  einer  todten  Frucht  im  Uterus  neben  einer  lobenden 
giebt  kein  Kecht  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt,  da  letztere 
trotzdem  häufig  ausgetragen  wird. 

Die  Prognose,  soweit  sie  nicht  von  der  Ausführung  und  Art  der 
Operation  selbst  abhängt,  ist  sehr  verschieden,  je  nach  der  Indication,  und 
natürlich  weit  ungünstiger  bei  den  verschiedenen  Erkrankungen  der  Mutter 
und  des  Kindes , als  bei  den  Beckenverengerungen  und  bei  letzteren  bei 
den  einfach  gerad-verengten  Becken  wieder  besser,  als  bei  Beckenenge 
2.  und  3.  Grades  oder  bei  Osteomalacie.  Uebrigens  ist  die  Prognose 
für  das  Kind  besser,  je  älter  dasselbe  ist  und  je  weniger  Kunstleistungen 
bei  seiner  Geburt  nothwendig  werden.  Bei  allen  Methoden  sind  früher  In- 
fectiouen  der  Gravida  vorgekommen,  keine  derselben  war  also  als  absolut 
ungefährlich  zu  bezeichnen.  Die  allgemein  strenge  Durchführung  der  Anti- 
sepsis bei  jeder  Geburt  hat  übrigens  die  Prognose  neuerdings  für  die  Mutter 
erheblich  gebessert,  wenn  sie  auch  noch  immer  nicht  so  günstig  wie  bei  der 
spontan  eintretenden  Geburt  ist.  Vou  den  1 —Sl/2  Monate  alten  Kindern 
werden  immer  noch  höchstens  33  °/0  wirklich  am  Leben  erhalten. 

Die  Präparation  für  alle  die  nachstehend  genannten  Operations- 
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metliodeu  wird  in  Anregung-  reichlicher  Defiication , in  wiederholten  warmen 
Bädern  und  in  täglich  mehrmals  applicirten  antiseptischen  Irrigationen  der 
Genitalien  bestehen.  Auch  muss  für  ein  luftiges,  ruhiges,  leicht  zu  ventiliren- 
des  Zimmer  gesorgt  werden,  und  es  müssen  alle  Vorbereitungen  zur  Gehurt, 
ja  eventuell  zu  künstlich  zu  beendigender  Geburt  getroffen  werden,  wobei 
indess  nicht  unerwähnt  bleiben  darf,  dass  operative  Eingriffe  hei  der  künst- 
lich eingeleiteten  Gehurt  für  das  Kind  fast  immer  von  sehr  ungünstigen 
Einfluss  gewesen  sind,  so  dass  man  dieselben  also  nur  im  äussersten  Noth- 
falle  unternehmen  möge. 

Die  innere  Anwendung  von  Medicamenten  allein  und  zwar  be- 
sonders des  Secale  soll  zwar  nach  Angaben  von  Churchill  26  mal  von 
Ramsbotham  und  mit  dem  Erfolg  gebraucht  worden  sein,  dass  alle  Mütter 
erhalten  und  12  Kinder  lebend  geboren  wurden;  allein  in  neuerer  Zeit  ist 
doch  diese  Methode  ihrer  Unsicherheit  wegen  ebenso  obsolet  geworden, 
wie  die  von  Merriman  zu  demselben  Zweck  empfohlene 'Entzieliungscur. 


Operationsmethoden. 

a)  Eihautstich: 

nach  Denman,  Scheel  1756,  1799; 
nach  Hopkins-Meissner  1814  — 1840. 
h)  Ablösung  der  Eihäute  von  der  Gebärmutterwand: 

ohne  dass  die  Instrumente  (Zeigefinger:  Hamilton  1836;  ’ 
liegen  bleiben.  . . . iKatheter:  Riecke  1827; 

IUterininjectionen:  Cohen  1846; 

Schweighäuser  1825; 
Catheterismus  uteri:  Simpson  1855; 
Krause  1855. 

6)  Dilatation  der  inneren  Genitalien: 

(Tamponade:  Schoeller  1842; 
der  Scheide  . . Thierblase:  Hueter  1843; 

Icolpeuryse:  C.  Braun  1851; 
Pressschwamm:  1819—20,  El.  v.  Siebold, 
Brünninghausen,  Kluge; 

Metallene  Dilatatoria:  Busch  1830, 
Krause  1855; 

durch  Laminaria-Kegel:  Wilson,  Braun 


des  Mutterhalses 


1863; 

durch  Ka  u tschukh  lasen  tarn  po  us : Tar- 

nier,  Barnes  u.  A. 

d)  Thermische,  chemische,  elektrische  Reize: 

.Uterusdouche:  Kiwisch  1848; 
direct  JElektricität:  Hennig,  Baer  1861; 

(Kohlen säur edouche:  Scanzoni  1856; 
indirect  Reizung  der  Brustwarzen:  Scanzoni  1853. 
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Im  Ganzen  sind  also  19  verschiedene  Methoden  angewandt  worden  und 
darunter  17,  die  sich  auf  äussere  Mittel  beschränken. 

Beschreibung  und  Kritik  der  einzelnen  Methoden  der  künst- 
lichen Frühgeburt. 

I.  Das  Ablassen  des  Fruchtwassers. 

Der  Eihautstich 1 wurde  zuerst  1756  von  Macaulay  in  England,  1799 
in  Dänemark  von  Scheel,  1804  in  Deutschland  von  Wenzel  benutzt.  Bei 
Placenta  praevia  hatte  die  Siegemundin  schon  in  der  Mitte  des  17.  Jahr- 
hunderts den  Eihautstich  angewandt. 

Instrumente:  Sonden  (Scheel),  Stech sauger  (Bitgen),  Troicart- 

nadeln  (Wenzel,  Siebold),  Haarnadeln  (Siegemundin),  elastische  Ka- 
theter (Lee). 

Ausführung.  Entweder  wurde  1.  nach  den  Engländern  und  Scheel  der 
Eihautstich  direct  im  inneren  Muttermund  gemacht,  indem  man  eines  jener 
Instrumente  unter  Leitung  zweier  Finger  der  linken  Hand  an  den  äusseren 
Muttermund  brachte  und  dann  durch  denselben  und  den  inneren  Muttermund 
die  Eihäute  anstach;  auch  liess  man  wohl  (Lee)  einen  Katheter  liegen,  damit 
ein  reichlicher  Wasserabfluss  erfolge.  Oder  2.,  wie  Hopkins  1814  und 
Meissner  1840  vorschlugen,  die  Punction  der  Eihäute  wurde  hoch  über  dem 
inneren  Muttermund,  so  hoch  als  möglich  im  Uterus  gemacht:  durch  sonden- 
artige Instrumente  oder  troicartartige,  welche  (Meissner)  nach  der  Becken- 
krümmung entsprechend  mässig  gebogen  waren.  C.  v.  Braun  durchbohrte 
mit  einer  nach  Art  eines  Zahnstochers  zugeschnittenen  Gänsefeder,  deren 
Spitze  durch  eine  eingeführte  Sonde  gedeckt  wird,  über  dem  inneren  Mutter- 
mund die  Eihäute  durch  Vorschieben  der  Federspitze. 

Die  Nachtheile  dieser  beiden  Operationsmethoden  liegen  in  der  Ver- 
kleinerung der  Uterushöhle  und  der  daraus  für  das  Kind  entstehenden  ge- 
fährlich Druckvermehrung.  Die  Zeit,  in  welcher  nach  dem  Eihautstich  die 
Wehen  eintreten  können,  schwankt  zwischen  8 Stunden  bis  zu  15  Tagen. 
Unter  182  geborenen  Kindern  kamen  bei  der  ScHEEL’sclien  Methode  69 
todt  zur  Welt,  also  mehr  als  In  Ritgen’s  11  Fällen  von  partiellem 
Wasserablassen  gelang  dasselbe  10  mal  und  2 mal  wurden  Kinder  todt 
geboren.  Nach  Meissner’s  Verfahren,  welcher  eine  lange  gekrümmte  Canüle 
zwischen  die  Eihäute  und  Uteruswand  einschoh,  dann  mit  einem  Mandrin 
die  Eihäute  durchbohrte,  15  g Fruchtwasser  entleerte  und  nun  die  Canüle 
zurückzog,  stellt  sich,  auch  wenn  es  gelingt,  keineswegs  immer  eine  Blase; 
die  Eihäute  liegen  vielmehr  unmittelbar  dem  Kopf  an  und  das  Fruchtwasser 
fliesst  bei  den  Wehen  aus  der  Einstichsöffnung  ab. 

Der  wichtige  zweite  Nachtheil  des  Eihautstiches  ist  der  Verlust  der 

1 Die  Zerreissung  der  Eihäute,  deren  Indicationen  und  Ausführung  wäh- 
rend der  Geburt  ist  schon  auf  S.  335  besprochen. 
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Wasserblase,  welchem  eine  zögernde  schmerzhafte  Ausdehnung  des  Mutter- 
mundes und  stärkere  Compression  der  kindlichen  vorliegenden  Theile  folgt. 

Ans  diesen  Gründen  wendet  man  also  nur  noch  den  Eihautstich  an, 
wenn  das  Leben  der  Mutter  durch  den  Bestand  der  Blase  mehr  gefährdet 
ist,  das  kindliche  aber  mit  Wahrscheinlichkeit  erhalten  werden  kann;  man 
begnügt  sich  dann  aber  nicht  mit  ihm  allein,  sondern  wendet  gleichzeitig 
noch  andere  Methoden  an,  nämlich  bei  Placenta  praevia  lateralis  und 
bei  Hydramnion. 

Da  jedoch  in  der  Regel  der  Elfect  in  1—2  Tagen,  also  ziemlich  rasch 
nach  dem  Eihautstich  eintritt,  da  ferner  der  Eingriff  für  die  Mutter  ein 
minimaler,  der  Abfluss  des  Fruchtwassers  bei  ruhiger  Lage  der  Gravida 
kein  vollständiger  ist  und  einzelne  Autoren,  wie  C.  v.  Braun,  auch  für  die 
Kinder  recht  günstige  Resultate  mit  dieser  Methode  erzielt  haben,  so  ver- 
dient sie  wohl  mehr  Beachtung,  als  nach  dem  vorhin  Gesagten  erscheinen 
könnte. 

Bei  beiden  Methoden  ist  die  Narcose  selbstverständlich  nicht  noth- 
wendig  und  man  kann  die  Operation  in  der  gewöhnlichen  Rückenlage  fast 
ebenso  gut  wie  auf  dem  Querbett,  als  in  der  Seitenlage  ausführen.  Man 
deute  der  Frau  den  Zweck  an,  damit  sie  der  Fruchtwasserabgang  nicht  er- 
schrecke und  sie  nicht  glaube,  dass  derselbe  durch  Unvorsichtigkeit  des 
Arztes  entstanden  sei. 

II.  Die  Loslösung  der  Eihäute  von  der  Innenwand  der  Gebärmutter : 

3.  Durch  die  Finger.  Hamilton  empfahl  durch  den  Zeigefinger  die 
Eihautspitze  in  einem  Umfange  von  3 — 4 Zoll  loszulösen.  Diese  Methode 
ist  nur  bei  Mehrgeschwängerten,  deren  innerer  Muttermund  schon  durch- 
gängig ist,  oder  nach  künstlicher  Dilatation  der  Cervix  ausführbar. 

4.  Riecke  empfahl  hierzu  einen  liornenen  Katheter  zu  gebrauchen.^ 
Bei  dieser  Methode  können  leicht  die  Eihäute  verletzt  werden  und  sie  wirkt 
unsicher. 

5.  Durch  Flüssigkeiten,  welche  zwischen  die  Eihäute  gebracht  werden: 
Intrauter ininjectioneii,  1825  von  Schweighäuser  zuerst  vorgeschlagen, 
1846  von  Cohen  in  Hamburg  zuerst  zur  methodischen  Anwendung 
gebracht. 

Cohen  brachte  ein  flexibles  Rohr  mit  einem  zinnernen  Röhrchen  von 
keilförmig-geknöpfter  Gestalt  an  eine  Clysopompe,  führte  jenes  Rfduchen 
mittelst  eines  daran  geführten  Stäbchens  möglichst  hoch  zwischen  Eihäute 
und  Uteruswand  in  die  Höhe,  wenigstens  bis  über  den  inneren  Muttermund 
und  in jicirte  nun  50  bis  150  g.  Er  hörte  erst  mit  der  Einspiitzung  auf, 
wenn  eine  fühlbare  Spannung  des  Leibes  eintrat,  oder  wenn  die  injicirte 
Flüssigkeit  wieder  abfloss.  Diese  Injection  wurde  eventuell  nach  /2  bis 
2 Stunden  wiederholt.  Als  Injectionsflüssigkeit  wurde  Theerwasser  (Cohen) 
oder  warmes  Wasser  empfohlen  (Nägele,  Riedel,  Harting);  bessei  di'nfte 
sein  3 °/0  Borsäurelösung  oder  1/2—  1 % Creolinlösung. 
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Vorsicht  ist  bei  der  Einführung  des  Röhrchens  nöthig,  um  nicht  die 
Placenta  zu  treffen,  was  sich  an  auftretender  Blutung  zeigt,  und  um  nicht 
die  Eihäute  zu  durchstechen. 

Durch  diese  Methode  werden  zwar  am  raschesten  von  allen  Methoden 
Wehen  hervorgerufen.  Ich  habe  in  meiner  Doctordissertation  mehrere  so 
ausgeführte  Fälle  meines  Vaters  mitgetheilt,  in  denen  2 mal  1U  — 12  Stunden 
nach  der  ersten  Einspritzung  die  Wehen  auftraten.  Auch  hebt  A.  Krause 
(a.  a.  0.  S.  70)  ausdrücklich  hervor,  dass  diese  Methode  immer  Wehen  be- 
wirkt habe  und  stets  am  raschesten.  Aber  ihre  Nacht  heile  sind  erstlich 
eine  doch  schwer  vermeidbare  Verletzung  der  Eihäute.  Ausserdem  hat 
man  öfter  eine  höchst  intensive  Reaction  nach  jenen  Injectionen  in  den 
Uterus  eiutreten  sehen:  Schüttelfrost,  Angst,  Beklemmung,  Ohnmacht, 
ja  Martin  schrieb  ihr  eine  Endometritis  septica  mit  jauchigem  Zerfall 
der  Thromben  in  den  Uterinvenen  zu,  indem  ein  hei  den  Einspritzungen 
in  den  Uterus  nicht  zu  vermeidender  Blutaustritt  in  Berührung  mit 
Wasser  und  Luft  hei  der  gewöhnlichen  Körpertemperatur  Anlass  zu 
septischer  Endometritis  werden  könne.  Die  Ablösung  der  Placenta  ist 
wenigstens  zum  Theil  bei  starken  und  reichlichen  Einspritzungen  unver- 
meidlich. Aus  diesen  Gründen  ist  daher  heutigentags  das  C'OHEN’sche 
Verfahren  vollständig  wieder  verlassen. 

Vorbereitungen  bedarf  mau  zu  der  Operation  nicht;  höchstens  wäre 
es  rathsam,  um  eine  Verletzung  der  Eihäute  so  sicher  als  möglich  zu  ver- 
meiden, Tags  vorher  einen  desinlicirten  Laminariahohlstift  in  den  äusseren 
Muttermund  einzulegen,  dadurch  wird  auch  der  innere  geöffnet  und  kann 
nun  die  Einführung  der  Röhre  sicherer  geschehen.  Hat  man  das  Cohen’scIic 
Instrument  nicht,  so  genügt  auch  ein  metallener  männlicher  oder  ein  ela- 
stischer Katheter,  durch  welchen  man  injiciren  kann.  Man  führt  die 
Operation  am  besten  auf  dem  Querbett  aus  und  lässt  die  Frau  hinterher 
ruhig  im  Bett  liegen. 

Diese  Methode  könnte  jedoch,  zumal  die  Gefahren  der  septischen  Infection 
heutigentags  sicherer  zu  vermeiden  sind,  dann  noch  in  Frage  kommen, 
wenn  es  sich  darum  handelte,  so  rasch  als  möglich  Wehen  hervorzurufen, 
also  hei  Lebensgefahr  der  Mutter. 

6.  Durch  ein  eingeführtes  Bougie  oder  den  Katheter:  den  Cathoteris- 
mus uteri.  Merrem  hatte  schon  vor  1848  in  Cöln  behufs  Einleitung  der 
künstlichen  Frühgeburt  durch  Einschieben  jenes  elastischen  Katheters  die 
Eihäute  abgelöst.  Lehmann  schlug  1848  vor,  ein  gewöhnliches  Wachs- 
bougie  in  den  Uterus  zu  schieben  und  nach  ergiebiger  Lösung  der  Eihäute 
wieder  zurückzuziehen.  Simpson  und  Krause  riethen  1855  den  eingeführten 
elastischen  Katheter  zwischen  Eihäuten  und  Uteruswand  liegen  zu  lassen. 
C.  v.  Braun  empfahl  ein  Darmsaitenbougie. 

Man  führt  in  der  Seitenlage  oder  auf  dem  Querbett  den  Katheter  oder 
besser  ein  geschlossenes  Bougie  auf  zwei  Fingern  der  linken  Hand  so  hoch 
als  möglich  durch  den  inneren  Muttermund  in  den  Uterus  ein,  so  dass 
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das  Ende  des  Instrumentes  möglichst  im  Fundus  liege;  man  zieht  es  sofort 
zurück , wenn  Blutung  sich  zeigen  sollte;  sonst  lässt  man  es  liegen,  bis 
Wehen  ein  treten,  und  wenn  diese  nach  12—24  Stunden  noch  nicht  ein- 
getreten sind,  so  schiebt  mau  einen  zweiten  Katheter  nebenher  ein. 

Die  Nachtheile  dieser  Methode  können  sein:  Verletzung  der  Ei- 
häute, ferner:  ein  später  Eintritt  der  Wehen  zwischen  12  bis 
52  Stunden.  Bedenklicher  ist  aber  die  Möglichkeit,  mit  jenen  Instru- 
menten Infectionsstoffe  von  der  Scheide  oder  dem  Cervicalkanal  in  den 
Uteruskörper  hinaufzubringen,  ferner  die  Lösung  der  Placenta,  resp.  die 
Zerreissung  kleinerer  Gefässe  mit  Blutgeriunselbildung,  dann  die  Entstehung 
von  Endometritis  durch  diese  und  der  Reiz  des  liegenbleibenden  Katheters. 
Todesfälle  an  Infectionen  sind  daher  bei  dieser  Methode  vorgekommen.  Ich 
habe  indess  eine  Reihe  von  Fällen  dieser  Art  mit  Glück  für  Mutter  und 
Kind  durchgeführt  und  keinen  einzigen  Erkrankungsfall  darnach  erlebt,  und 
bin  der  Ueberzeugung,  dass  sich  all  jene  üblen  Folgen  wohl  vermeiden 
lassen.  Eine  Vorbereitung  durch  Laminaria-  oder  Tupelokegel  würde 
bei  engem  Cervicalkanal  rathsam  sein. 

III.  Einleitung  cler  künstlichen  Frühgeburt  durch  Dilatation  der  inneren 

Genitalien. 

a)  Dilatation  der  Scheide. 

7.  Tamponade  der  Scheide,  1842  von  Schöllee  mit  Charpie- 
kugeln  oder  Wattepfropfen  ausgeführt.  1843  wurde  von  C.  Che. 
Huetee  an  Stelle  derselben  eine  in  die  Scheide  gelegte  ausgedehnte  Thier- 
blase und  1851  von  C.  v.  Beaün  anstatt  der  letzteren  der  Colpeur ynter, 
anfangs  von  vulcanisirtem  Kautschuk,  später  von  reinem  Gummi  verfertigt, 
angewendet. 

Die  Tamponade  mit  Wattepfropfen  haben  wir  bereits  bei  der 
Placenta  praevia  besprochen  (s.  S.  313). 

Man  kann  mit  einer  Rinne  die  Scheide  eröffnen  und  die  Tampons, 
während  die  obere  Scheidenwand  durch  einen  Seitenhehel  abgehalten  wird, 
in  kürzester  Zeit  so  fest  einlegen,  dass  die  Ausstopfung  die  Scheide  straff 
genug  spannt.  Man  nimmt  Sublimat-  oder  Creolinwatte  zu  diesem  Zwecke. 

Der  Colpeurynter  wird  zusammengefaltet  und  eingeölt  eingeführt  und 
dann  durch  Wasser  mittelst  einer  für  den  Halm  jener  Instrumente  passen- 
den Spritze  langsam  aber  stark  ausgedehnt. 

Alle  diese  Methoden  haben  den  Nachtheil,  dass  sie  unsicher  sind; 
die  ■ Tamponade  durch  Wattetampons  verursachte  in  5 von  27  Fällen  gar 
keine  Wehen,  ebenso  in  drei  Fällen  die  Colpeuryse  nickt.  Der  Weheneintritt 
schwankte  zwischen  1 und  1 7 (!)  Tagen.  Ausserdem  entsteht  hei  diesen  Me- 
thoden ein  lästiger  Harn-  und  Stuhldrang,  mitunter  auch  sogar  Scheiden- 
entzündung (Kilian,  Betschlee,  Keause);  auch  ist  die  Dilatation  der 
Scheide  schmerzhaft.  Ja,  es  ist  einem  meiner  Assistenten  vorgekommen, 
dass  bei  einer  aus  einer  anderweitigen  Indication  vorgenommenen  Colpeuryse 
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durch  den  zu  straff  gefüllten' Colpeurynter  ein  Scheidenriss  bewirkt  wurde, 
der  wegen  starker  arterieller  Blutung  von  mir  vernäht  werden  musste.  Die 
Patientin  genas.  Deshalb  ist  die  Tamponade  der  Scheide  als  Methode  der 
künstlichen  Frühgeburt  verlassen  und  wird  nur  noch  gegen  Genital- 
blutungen in  der  Gravidität,  speciell  gegen  Placenta  praevia  angewandt. 

b)  Dilatation  des  Mutterhalses. 

8.  Dilatation  der  Cervix  durch  Instrumente  (1830).  Büsch, 
Mende  und  Krause  haben  eigene  Dilatatorien  angegeben:  ersterer  ein 
3armiges,  Mende  ein  Sarmiges  zusammengeschraubtes,  einem  männlichen 
Katheter  ähnliches,  Krause  eine  federnde  Pincette.  — Alle  drei  Instru- 
mente wirken  ungleich,  unsicher,  sie  sind  nicht  unbedenklich  und  gegen- 
über den  besseren  Methoden  entschieden  zu  verwerfen. 

9.  Anwendung  von  Pressschwamm.  Brünninghausen  schlug 
diese  Methode  1820  zuerst  vor,  El.  yon  Siebold  führte  sie  zuerst  aus  1822. 
Kluge  (Berlin)  verbreitete  sie  besonders.  Man  wählte  damals  Spongia 
cerata,  6— 8 cm  lange  und  0,5cm  dicke  Stücke,  welche  mit  einem  Faden 
versehen  mittelst  einer  Polypenzange  so  weit  als  möglich  in  den  Mutterhals- 
kanal geschoben  wurden.  Mende  empfahl  statt  der  Spongia  cerata  eiuen 
gewöhnlichen  Badeschwamm,  der  in  eine  starke  Gummilösung  getaucht, 
durch  Umwickelung  eines  Fadens  fest  comprimirt  wurde.  Heutigentags 
bekommt  man  in  jeder  Apotheke  und  bei  jedem  Instrumentenmacher  nach 
der  Methode  von  Marion  Sims  präparirte  kegelförmige  Pressschwämme 
von  beliebiger  Grösse  und  Dicke.  Statt  der  Polypenzange  kann  man  den 
Zeigefinger  bei  Mehrgebärenden  allein  oder  mit  dem  Mittelfinger,  oder  auch 
eine  Pincette  benutzen.  Die  Einführung  lässt  sich  am  bequemsten  in  der 
Seitenlage  machen.  Man  führt  eine  SiMON’sche  Rinne  für  die  hintere  Va- 
ginalwand ein,  hebt  den  Scheidentheil  in  dieselbe  hinein;  man  fixirt  darauf 
die  vordere  Lippe  mit  einem  Häkchen  und  schiebt  nun  den  mit  einer  Ivorn- 
zange  gefassten  leicht  geölten  Pressschwamm  so  weit  in  den  Cervicalkanal, 
dass  sein  unteres  Ende  zwischen  den  Mutterlippen  liegt.  Unter  den  Press- 
schwamm legt  man  einen  ihn  tragenden  Wattetampon  ins  Scheidengewölbe. 
Durch  Anwendung  der  Uterusdouche  wird  eine  Auflockerung  und  Vorberei- 
tung des  Muttermunds  erzielt,  deren  es  übrigens  nicht  immer  bedarf. 

Vorzüge  dieser  Methode.  Sie  ist  der  Natur  am  meisten  entsprechend, 
indem  sie  mit  Schonung  der  Blase  eine  allmählige  Dilatation  des  Mutter- 
munds bewirkt,  sie  erhält  also  das  Kind  am  besten;  von  176  Müttern 
wurden  133  Kinder  lebend  geboren. 

Nachtheile.  Sie  ist  aber  unsicher;  erstens  in  11  Fällen  waren  gar 
keine  Wehen,  und  wenn  Wehen  sich  einstellten,  so  dauerte  dies  zuweilen  bis 
zu  8 Tagen  und  dann  dauerte  auch  die  Geburt  noch  sehr  lange.  Auch  ist 
der  Muttermund  nicht  immer  leicht  zugängig,  oder  der  Schwamm  gleitet 
leicht  heraus.  Derselbe  nimmt  auch,  wenn  er  carbolisirt  ist,  einen  wider- 
lichen Geruch  an,  muss  also  spätestens  in  24  Stunden  einmal  gewechselt 
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werden.  Er  kann  durch  seine  rauhe  Aussenfläche  eine  starke  Beizung  des 
Mutterhalskanals  und  der  Innenfläche  des  Uterus  mit  Infection  bewirken. 

10.  Dilatation  durch  Laminariakegel  oder  Bougies,  durch 
Gentiana  oder  Tupclostifte  (Nyssa  aquatica).  Von  Wilson  1865  zuerst 
in  die  chirurgische  und  gynäkologische  Praxis  eingeführt,  sind  Laminaria- 
kegel besonders  durch  C.  Braun  auch  bei  der  künstlichen  Frühgeburt  an- 
gewandt worden.  Die  Methode  der  Anwendung  ist  genau  so  wie  die  des 
Pressschwamms,  mit  oder  ohne  Vorbereitung,  mit  oder  ohne  Instrument  von 
G.  Braun,  welches  einem  gebogenen  Nadelhalter  ähnlich,  nur  am  Ende  für 
die  Aufnahme  des  Laminariakegels  mehr  ausgehöhlt  ist.  Dasselbe  ist 
meistens  unnöthig.  Vorzüge  dieser  Methode  sind  dieselben  wie  beim 
Pressschwamm  und  ebenso  auch  die  Nacht  heile.  Von  demselben 
unterscheidet  sie  sich  nur  durch  die  geringere  Quellbarkeit,  ist  also  weniger 
dilatirend,  daher  auch  weniger  wirksam;  dann  aber  durch  die  g'latte 
Aussenfläche,  welche  die  Gebärmutter  weniger  reizt.  Diese  Methode  passt 
vorzüglich  bei  engem  Mutterhals,  und  wenn  sie  nicht  allein  wirkt,  ist  sie 
entschieden  die  beste  Vorbereitungsmethode  für  alle  anderen. 

11.  Durch  Dilatation  des  Mutterhalses  mittelst  kleiner  Kaut- 
schuk- oder  Gummiblasen  (Methode  von  Schnakenberg,  Barnes 
[1862],  Tarnier,  Desgranges  [1863]). 

Barnes  gebrauchte  eine  sanduhrförmige  Gummiblase  von  höchstens  Ei- 
grösse, an  der  sich  ein  enger  Schlauch  mit  Hahn  befindet,  welche  in  den 
Mutterhalskanal  mit  den  gewöhnlichen  Cautelen  eingeführt  und  nun  entweder 
durch  Luft  aufgeblasen  oder  mit  Wasser  gefüllt  wird.  Das  obere  dickere 
Ende  wird  unter  den  inneren  Muttermund  geführt,  der  schmale  Theil  kommt 
dann  in  das  Collum  und  das  untere  breite  Ende  unter  den  Muttermund 
(s.  Fig.  133).  Die  Oese  an  der  vorderen  Fläche  der  Gummiblase  ist  für  die 
Sondenspitze  bestimmt.  Tarnier  wandte  eine  Sonde  an , an  deren  Ende 
ein  Kautschukrohr  sich  befand,  welches,  in  den  Uterus  bis  über  den 
inneren  Muttermund  eingeführt,  durch  Wasser  ausgedehnt  wurde.  Die 
Vortheile  dieser  Methode  sind  leichte , rasche , gleiolunässigo, 
milde  Ausdehnung;  die  Nachtheile  dieser  Dilatation  bestehen 
darin,  dass  die  Blase  mit  Beginn  der  Wehen  oder  Dilatation 
des  Muttermunds  leicht  herausgleitet  und  die  Wehen  auf  hören. 
Um  dies  zu  vermeiden,  müsste  man  also  Tampons  von  Watte 
unter  den  Muttermund  legen , dann  auch , sobald  derselbe 
einigermassen  erweitert  worden , den  Ballon  stärker  auf  blasen, 
um  so  noch  mehr  zu  dilatiren.  Doch  kann  derselbe  hieibei 
auch  platzen. 

IV.  Thermische)  chemische  und  elektrische  Reizungen  des  Utcius. 

12.  Die  Uterusdouche.  Diese  wurde  1848  von  Kiwisch 
zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  empfohlen.  Derselbe 
wandte  einen  Blechkasten , der  über  3 1 fasst , 3 m übei  dem 
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Fig.  134. 


Irrigator  mit  Schlauch  von 
Gummi. 


Boden  befestigt  ist,  mit  einem  beweglichen  Schlauch  und  Hahn  nebst 
Mutterrohr  an.  Der  Kasten  wurde  mit  Wasser  von  30  — 32°  R.  ge- 
füllt und , ehe  der  Hahn  geöffnet , das 
Mutterohr  von  dem  Arzt  bis  gegen  die 
Portio  vaginalis  geführt,  damit  der  nun 
durch  den  geöffneten  Hahn  durchdringende 
Wasserstrahl  das  Wasser  direct  gegen  den 
unteren  Gebärmutterabschnitt  antreibe. 

Nach  den  neueren  Erfahrungen  kann  man 
bis  zu  40°  R.  heisse  Injectiouen  machen 
und  erreicht  damit  den  Weheneintritt 
sicherer  und  rascher.  Zur  Ausführung 
der  Injectionen  kann  jeder  Trichter  eben 
so  gut  gebraucht  werden  wie  ein  Gummi- 
irrigator, welcher  in  der  Instrumenten- 
tasche des  Arztes  anzubringen  und  gut 
zu  desinficiren  ist  (s.  Fig.  134).  Diese 
KiwiscH’sche  Methode  hat  sich  früher 
allerdings  nicht  bewährt,  denn  in  13  von 
68  Fällen  wurde  sie  ganz  vergeblich  an- 
gewandt; sehr  viele  Mütter  starben  im 
Puerperium,  unter  50  Kindern  wurden 

29(!)  todt  geboren.  Auch  kamen  auffallend  viel  ungünstige  Lagen  der 
Kinder  bei  derselben  vor.  Heutzutage  wird  dieselbe  aber  einerseits  als 
Yorbereitungsmittel  benutzt,  andererseits  ist  sie  ein  besonders  bei  Ri- 
gidität des  Muttermunds  sehr  schätzenswerthes  Mittel.  Sie  dient  ferner 
zur  Verstärkung  bereits  eingetretener  Wehen  und  wird  so  in  Injectionen 
von  2 1 37 — 40°  R.  heissen  Wassers  alle  Stunden  wiederholt  mit  gutem 
Erfolg  angewandt. 

13.  Die  Anwendung  der  Elektricität,  theils  direct  durch  Anlegen 
der  Pole  eines  Rotationsapparates  an  die  Seitenwände  des  Uterus,  oder  aber 
eines  Poles  an  den  Muttermund,  des  anderen  an  den  Gebärmuttergrund, 
wurde  1853  von  Herder  vorgeschlagen,  von  Radeord,  Kilian,  Simpson 
u.  A.  ausgeführt.  Der  Erfolg  war  in  einigen  Fällen  zweifelhaft. 

Die  Inductionselektricität  wurde  zuerst  von  Hennig  1856  und 
später  von  Frankenhäuser  1863  vorgeschlagen,  indem  sie  die  zum  Rectum 
gehenden  Enden  der  Uterinnerven  resp.  den  Plexus  uterinus  durch  Ein- 
schieben der  Drähte  ins  Rectum  reizen  wollten.  Hennig  gab  dazu  zwei 
mit  halben  Oliven  geknöpfte  Kupferdrähte  an,  die  bis  zu  diesen  Oliven  hin 
mit  Kautschuk  umhüllt  sind.  Neuerdings  wurde  mit  Recht  der  con- 
stante  Strom,  besonders  von  Bayer  (Strassburg)  empfohlen.  Man  setzt  die 
Anode  aufs  Kreuzbein  oder  den  Fundus,  die  Kathode  in  das  Vaginalgewölbe 
oder  in  die  Cervix  und  erzielt  so  auch  sichere  Wehen,  allein  dieselben 
dauern  selten  an  und  wirken  sehr  langsam  und  nicht  sicher,  deshalb  hat 
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sich  bisher  diese  Methode  noch  wenig  Anhänger  erworben  (vgl.  Grünewaldt: 
Archiv  f.  Gynäk.  VIII.  478,  Bayer:  Zeitsclir.  f.  Geburtsh.  und  Gynäk. 
XI.  89,  Bumm:  Archiv  f.  Gynäk.  XXIV.  38). 

Ganz  obsolet  sind  endlich: 

14.  Die  Kohle nsäuredouche;  dieselbe  wurde  von  Scanzoni  1856 
zuerst  angewandt.  In  eine  WoLE’sche  Flasche,  welche  einen  Kork  mit 
Doppelöffnung  besitzt,  wurden  2 Esslöffel  voll  Natron  bicarbonicum  gebracht 
und  dann  durch  die  eine  Oeffhung  eine  mit  einem  Kautschukschlauch  und 
Mutterrohr  verbundene  Glasröhre,  durch  die  andere  eine  oben  trichterförmig 
erweiterte  in  das  Natron  hineinragende  Glasröhre  gebracht  und  nach  Ein- 
führung jenes  Rohres  in  die  Scheide  Essigsäure  durch  den  Trichter  auf  das 
Natron  gegossen.  Durch  einen  an  dem  Einführungsrohr  angebrachten 
Stopfen,  der  auf  die  Mündung  eines  Speculum  vaginae  passt,  lässt  sich  das 
zu  rasche  Abströmen  der  Kohlensäure  verhindern. 

Diese  Methode  ist  unsicher  und  sogar  gefährlich,  indem  sehr  drohende 
Intoxicationserscheinungen,  ja  sogar  eine  tödtliche  Vergiftung  bei  Anwendung 
derselben  erfolgt  ist  (Scanzoni’s  Beiträge.  III.  181). 

15.  Die  Reizung  der  Brüste  und  Brustwarzen  ward  von  Scan- 
zoni zuerst  1853  mit  Erfolg  angewandt;  der  Vorschlag  war  schon  alt  (1839: 
Friedrich),  aber  noch  nicht  ausgeführt.  Es  wurden  Kautschuksaugflaschen 
auf  die  Warzen  gesetzt,  täglich  mehrmals  mehrere  Stunden  hintereinander. 

Diese  Methode  war  schon  dem  Volke  praktisch  bekannt  und  ist  das 
von  Klob  erzählte  Beispiel,  dass  ein  Bräutigam  seiner  Braut  durch  starkes 
Saugen,  um  eine  Abtreibung  der  Frucht  zu  bewirken,  eine  Mastitis  ver- 
ursachte, ein  klassischer  Beweis  dafür,  wie  gut  die  Laien  den  Zusammen- 
hang zwischen  Brüsten  und  Gebärmutter  kennen  (Säugen  des  Kindes,  Nach- 
wehen). Als  Methode  der  künstlichen  Frühgeburt  ist  dieselbe  jedoch  nicht 
zu  verwenden. 

Aus  den  vorstehenden  Erörterungen  ergiebt  sich,  dass  von  den  beschrie- 
benen 15  Methoden  heutzutage  nur  noch  Nr.  1,  2,  5 (sehr  selten),  6,  9, 
10,  11  und  12  einzeln  oder  in  Verbindung  angewandt  werden. 

Alle  diese  Methoden  können  in  der  gewöhnlichen  Lage  auf  dem  Rücken 
ausgeführt  werden,  sicherer  aber  und  leichter  auf  dem  Querbett  oder  auch 
in  der  Seitenlage  der  Frau.  Die  Narcose  ist  bei  denselben  völlig  überflüssig 
und  eine  Vorbereitung  mit  Ausnahme  der  vorgängigen  Entleerung  der  Blase 
und  des  Mastdarms  keineswegs  notliwendig , höchstens  beim  Eihautstich 
rathsam  und  hier  am  besten  durch  die  Uterusdouche  zu  erzielen.  Die  Frau 
bleibt  im  Bett. 

Sind  nun  durch  eine  dieser  Methoden  Wehen  eingetreten,  so  überwacht 
man  die  Geburt  wie  jede  andere  und  wappnet  sich  namentlich  mit  Geduld, 
damit  man  nicht  zu  früh  operire. 
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b)  Operationen  zur  Beseitigung  von  Geburtshindernissen. 

Drittes  Capitel. 

Die  blutige  Erweiterung  des  Scheideneingangs.  Episiotomie. 

Litteratur. 

Cohen:  Monatsschrift  für  Geburtskunde.  XVIII.  Supplem.  p.  106.  — Eichelberg: 
Rheinische  Monatsschrift.  1850.  p.  303.  — Manton,  W.  P.:  A plea  for  episio- 
torny.  Am.  Journ.  obstetr.  N.  Y.  1885.  XVIII.  225.  — Michaelis:  Siebold’s 
Lucina.  VI.  23.  — Morris,  W.  A.:  Incision  of  the  sphincter  vaginae  in  cer- 
tains  cases.  Dauiel’s  Texas  M.  J.  Austin  1885.  I.  4—9.  — Ritgen:  Neue  Zeit- 
schrift f.  Geburtskunde.  III.  65.  — Scanzoni:  Lehrbuch.  1852.  Bd.  III.  p.  15.  — 
Schultze,  B.  S.:  Monatsschrift  f.  Geburtskunde.  XII.  241.  — Wilcox:  The 
Operation  for  episiotomy.  N.  Y.  med.  Journ.  1885.  XLII.  176  — 180. 

Eine  Incision  in  die  äusseren  Geschlechtstheile  zur  Verhütung  eines 
Dammrisses  wurde  zuerst  1799  von  G.  Ph.  Michaelis  in  Harburg  ausge- 
führt. Derselbe  machte  bei  einer  Kreissenden  mit  sehr  enger  Schamspalte, 
welche  gar  nicht  nachgab,  mit  einem  PoTT’schen  Bistourie  einen  Schnitt 
in  der  Raphe  perinaei  von  ungefähr  1 Zoll,  worauf  die  Geburt  leicht  er- 
folgte. Im  Jahre  1836  empfahl  Ritgen:  Scarificationen  des  Scheidenmunds 
und  der  am  meisten  verengten  Stellen  der  Scheide  mit  einem  geknöpften 
Bistouri,  dessen  Schneide  nur  1/2  Zoll  lang  sein  soll,  und  zwar  in  der 
Wehenpause. 

Eichelbeeg,  welcher  die  Methode  von  Michaelis  für  bedenklich  hielt, 
schlug  1850  einen  Schnitt  von  4 — 5'"  Tiefe  an  der  Seite  der  hinteren 
Commissur  gegen  das  Tuber  ischii  und  Scanzoni  1852  2 Schnitte  in  gleicher 
Weise  mit  einem  gekrümmten  Knopf bistouri  vor.  In  dieser  Art  ver- 
fährt auch  B.  Schultze  und  bedient  sich  dazu  eines  gewöhnlichen  Listee- 
schen  Bruchmessers.  Cohen  hat  diese  4 Methoden  der  Episiotomie  noch 
durch  seine  subcutane  Myotomie  des  Constrictor  cunni  vermehrt.  Er  warf 
den  früheren  Methoden  vor,  dass  sie  keine  Restitutio  ad  integrum  lieferten, 
dass  der  Introitus  vaginae  erschlafft  werde,  und  rieth  daher  statt  derselben 
in  der  Krönung  des  Kopfes  und  während  der  Wehe  mit  der  unbewaffneten 
Unken  Hand  dicht  unter  der  Clitoris  in  der  transversellen  Mitte  der  kleinen 
Nymphe  eine  Längenfalte  in  die  Höhe  zu  heben,  mit  der  rechten  Hand  ein 
schmales  Tenotom  auf  der  Fläche  1/2 — 1/3"  unter  der  Cütoris  von  aussen 
nach  innen  über  dem  fühlbaren  Constrictor  cunni  bis  zur  Schleimhaut 
zu  führen,  ohne  diese  zu  durchstechen,  dann  die  Schneide  des  Teno- 
toms  nach  unten  zu  drehen  und  während  der  Wehe  den  straff  gespannten 
Muskel  in  einer  Tiefe  von  3 Linien  zu  spalten,  darauf  aber  das  Teno- 
tom auf  der  Fläche  zurückzuziehen  und  ein  kleines  Stück  Heftpflaster 
aufzulegen. 

Indication  zur  Episiotomie  giebt  die  Gefährdung  des  Dammes, 
möge  derselbe  nun  wegen  zu  grosser  Enge  der  äusseren  Genitalien  oder 
rigider  Beschaffenheit  der  Weiclitheile  oder  fehlerhafter  Stellung  der  Kindes- 
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t.heile  zu  zerreissen  drohen.  Sie  wird  also  gemacht,  um  starke  Dammrisse, 
besonders  anch  Centralrupturen,  zu  verhüten. 

Die  Ausführung  der  Operation  ist  leicht  und  einfach.  Man  kann 
sie  ebenso  gut  in  der  gewöhnlichen  Längsrückenlage,  als  in  der  Seitenlage 
der  Kreissenden  machen;  sie  ist  nur  wenig  schmerzhaft.  Die  Anwendung 
von  Bruchmessern  ist  nicht  nothwendig;  mit  einer  gewöhnlichen  geknöpften 
geraden  Scheere,  unter  Umständen  seihst  mit  einer  geraden  scharfen  Nabel- 
schnurscheere  erreicht  man  ganz  dasselbe. 

Die  meisten  Geburtshelfer  bedienen  sich  heutzutage  mehrerer  1 — 1,5 
cm  tiefer,  schräg  gegen  die  hintere  Commissur  gerichteter  Incisiouen.  Ich 
mache  dieselben  ebenso  wie  B.  Schultze  nur  während  der  Wehe  und  nur 
dann,  wenn  ich  sehe,  dass  eine  Dehiscenz  der  Epidermis  am  Frenulum  oder 
auf  der  Mitte  des  Dammes  beginnt.  Schultze  hat  völlig  recht,  wenn  er 
sagt,  dass  man  vorher  eigentlich  keine  Iudication  zu  dieser  Operation'  habe. 
Man  gewinnt  durch  eine  1 cm  tiefe  Incision  fast  das  Doppelte  an  Länge 
für  die  Peripherie  der  Schamspalte.  Man  vermeidet  für  die  Mehrzahl  der 
Fälle  tiefere  Dammrisse  ganz  sicher.  Die  Heilung  jener  Incisionen  geschieht 
leicht  und  ohne  jede  Entstellung  oder  Erschlaffung  des  Scheideneingangs, 
vorausgesetzt,  dass  die  Wöchnerin  überhaupt  gesund  bleibt;  litt  dieselbe  an 
Colpitis,  oder  erkrankt  sie  an  Endometritis  im  Wochenbett,  so  können  sich 
aus  denselben,  wie  aus  allen  Schleimhautverletzungen  des  Scheideneingangs, 
Puerperalgeschwüre  entwickeln , welche  jedoch  leicht  und  ohne  grossen 
Substanzverlust  zur  Heilung  zu  bringen  sind.  Nennenswerthe  Blutungen 
habe  ich  nie  aus  dergleichen  Incisionen  auftreten  sehen,  auch  nie  erlebt, 
dass  sie  sichtlich  weiter  gerissen  wären.  Träte  aber  dieses  oder  jenes  ein, 
so  würden  sie  durch  1 — 2 Suturen  bald  beseitigt. 

Die  Methode  von  Cohen  habe  ich  einmal  von  Ed.  Martin  ohne  allen 
Erfolg  für  die  Erweiterung  der  Schamspalte  ausführen  sehen.  Ihr  war  von 
vornherein  keine  Zukunft  zu  prophezeien,  da  sie  auf  falschen  anatomischen 
und  physiologischen  Voraussetzungen  beruht;  auf  falschen  anatomischen, 
denn  die  Tenotomie  weder  eines  noch  beider  Constrictores  cunni,  besser 
bulbocavernosi  kann  nicht,  wie  Cohen  annahm,  eine  Erschlaffung  des  ganzen 
Apparates  der  Längenmuskeln  und  um  Vagina  und  Anus  bewirken,  da  der 
Bulbocavernosus  sich  grösstentheils  in  dem  Septum  transversum  perinaei 
inserirt  und  nur  wenige  Faserzüge  beider  sich  kreuzend  zum  Sphincter 
ani  externus  gehen,  und  auf  falschen  physiologischen,  da  die  Damm- 
muskeln nicht  activ  durch  ihren  AViderstand,  ihre  Contraction  eiureissen,  son- 
dern passiv  zerrissen  werden  und  zwar  ausser  jenen  wenigen  Fasern  des 
Bulhocavernus  hauptsächlich  der  M.  transversus  perinaei.  Die  Operation 
kann  also  nichts  nützen , wohl  aber  schaden ; sie  ist  sehr  schmerzhaft , die 
Verletzung  bedeutender  arterieller  Gefässe , besonders  aber  der  Corpora 
cavernosa  ist  dabei  möglich. 

Werden  wegen  straffen  noch  vorhandenen  Hymens  oder  wegen 
Narben  oder  Stenose  der  Vagina  Incisionen  nothwendig,  so  führt  man 
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diese  mit  einem  geknöpften  Bistouri  erst  dann  aus,  wenn  dieselben  vor  dem 
stark  andrängenden  Kindestheil  zu  bersten  droben.  Uebrigens  erweitern  sich 
solche  enge  Stellen  manchmal  merkwürdig  rasch  und  ohne  nennenswerthe 
Verletzungen. 

Ein  in  der  Scheide  vorhandenes  Septum  oder  einen  Strang  in  derselben 
als  Rest  einer  Scheidenwand  wird  man,  nur  wenn  dieselben  ein  Hinderniss 
bieten,  doppelt  ligiren  und  dann  durchschneiden. 


Viertes  Capitel. 

Die  künstliche  Erweiterung  des  Muttermundes. 

Litteratur. 

Kilian:  Die  operative  Geburtshülfe.  I.  252.  1834.  — MXuker:  Centralblatt  für  Gy- 

näkologie. 1887.  XI.  393.  — Pernice:  Operationum  in  arte  obstetricia  exami- 
natio  critica  et  liistorica. 

Wir  haben  unter  den  Methoden  der  künstlichen  Frühgeburt  schon  der 
Erweiterung  des  Muttermundes  durch  Quellmittel  (Pressschwamm,  La- 
miuaria,  Tupelo),  durch  besondere  Dilatationsinstrumente  und  durch 
Kautschukblasen  (von  Tarniee,  Barnes  u.  A.)  gedacht.  Zuweilen  kommt 
es  nun  vor,  dass  mau  die  Erweiterung  des  Muttermunds  künstlich  und 
rapid  vornehmen  muss,  weil  die  Mutter  sich  in  höchster  Lebensgefahr  be- 
findet, oder  weil  der  Muttermund  durchaus  nicht  nachgeben  will.  Diese 
acute  Erweiterung,  z.  B.  bei  Placenta  praevia,  kann 

1.  durch  herabgeholte  kleine  Theile,  z.  B.  einer  unteren  Extremität, 
geschehen,  indem  wir  bei  Beckenendlagen  den  Fuss  mit  2 Fingern  herab- 
holen, bei  Schieflagen  erst  die  BRAXTON-HiCKs’sche  Wendung  machen  und 
dann  den  Steiss  an  dem  einen  Fuss  in  den  Cervicalkanal  hineiuziehen. 

2.  Können  wir  einen  mittelstarken  Colpeurynter  bis  über  den  inneren 
Muttermund  hinaufführen , diesen  dann  straff  mit  Wasser  ausdehnen  und 
nun  au  seinem  Schlauch  allmählig  auzielien  bis  er  durch  den  Muttermund 
hindurchgleitet,  ein  Verfahren,  welches  wiederholt  werden  kann.  Dasselbe 
ist  zuerst  von  Mätjrer  (s.  o.)  angegeben  worden. 

3.  Die  acute  manuelle  Dilatation  des  Cervicalkanals  kann  in  der  Weise 
ausgefiihrt  werden,  dass  wir  erst  einen,  dann  zwei,  drei,  vier  Finger  und 
endlich  die  ganze  Hand  langsam  drehend  durch  den  von  Wehen  bereits 
präparirten  Cervicalkanal  führen,  während  der  Fundus  von  aussen  mit  der 
anderen  Hand  fixirt  wird. 

4.  Endlich  kann  auch  auf  blutigem  Wege  durch  Einschnitte  der 
Muttermund  erweitert  werden. 

Kilian  führte  als  die  älteste  der  Operationen  dieser  Art  die  von 
Amand,  Ruysch,  Morgagni  und  Lauverjat  an,  meinte  jedoch  auch,  dass 
die  Operation  wohl  schon  viel  älter  sein  möge.  Pernice  glaubt,  Portal 
habe  schon  1685  zuerst  deu  Muttermund  wegen  Atresie  incidirt.  Wäh- 
rend die  Nothwendigkeit  der  blutigen  Incisionen  bei  vollständiger  Ver- 
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wachsung  des  Muttermunds  klar  auf  der  Hand  lag  uud  solche  ebenso 
gut,  wie  in  die  rigiden  äusseren  Genitalien,  auch  in  den  rigiden  Mutter- 
mund nach  und  nach  von  den  meisten  Geburtshelfern  gemacht  wurden,  ist 
die  Zeit  noch  nicht  ferne,  in  welchen  einzelne  Autoren  diese  Operation  für 
eine  gottlose  Verstümmelung  der  ihrer  Obhut  anvertrauten  Schwangeren 
hielten  uud  schreckliche  Folgen  nach  derselben  eintreten  Hessen.  Allein  die 
Mehrzahl  der  Geburtshelfer  hat  den  Werth  und  die  Noth  Wendigkeit  der- 
selben für  manche  Fälle  längst  erkannt  und  ihren  Nutzen  schätzen  gelernt. 

Man  führt  die  genannte  Operation  unter  folgenden  Indicationen  aus: 

1.  Bei  Atresie  des  äusseren  Muttermunds.  Die  Fälle  sind  über- 
haupt im  Ganzen  selten;  unter  dreien,  die  ich  erlebte,  musste  2 mal  mit 
dem  Finger  die  Pseudomembran  zerstört  werden , 1 mal  das  Messer  nach 
stundenlangem  Warten  zu  Hülfe  genommen  werden. 

2.  Bei  vorhandenem  Septum  des  Muttermunds  wird  man  dasselbe 
doppelt  fest  unterbinden  und  dann  durchschneiden.  In  einem  Falle  dieser 
Art  glitt  mir  nach  Durchschneidung  die  eine  Ligatur  ab,  doch  trat  keine 
Blutung  ein. 

3.  Bei  Rigidität  des  äusseren  Muttermunds,  wenn  alle  Mittel, 
wie  Bäder,  Chloralhydrat,  heisse  Injectionen,  erfolglos  geblieben  sind.  Auch 
sind  Muttermimdsincisionen  iudicirt  bei  Carcinomen  und  partiellen  Indura- 
tionen, aber  nicht  beim  plötzlichen  Tod  der  Schwangeren  behufs  Aus- 
führung des  Accouchement  force,  hier  ist  die  Sectio  caesarea  nothwendig; 
ebenso  nicht  bei  der  Eclampsie,  noch  bei  der  Placenta  praevia,  wo  sie 
der  zu  fürchtenden  Blutungen  wegen  ungemein  gefährlich  wären. 

Man  bedient  sich  zu  den  Incisionen  entweder  einer,  über  die  Fläche 
gebogenen  langen  Polyp  ens  che  er  e oder  eines  Bistouris,  welches  bis  unter 
1 cm  unter  seiner  Spitze  gedeckt  ist. 

Die  Ausführung  der  Operation  kann  in  der  Seitenlage  und  auf 
dem  Querbett  geschehen.  Eine  Vorbereitung  und  Narcose  ist  nicht  er- 
forderlich, denn  die  Operation  ist  völlig  schmerzlos.  Man  führt  Zeige-  und 
Mittelfinger  der  linken  Hand  an  den  Muttermund,  hebt  diesen  in  der 
wehenfreien  Zeit  vom  Kopf  ab,  fixirt  ihn  zwischen  beiden  Fingern,  schiebt 
nun  die  Scheere  auf  diesen  ein  uud  incidirt  vor  oder  hinter  der  gefassten 
Stelle  etwa  1/2  — 1 cm  tief  während  der  Wehe  oder  in  der  Zwischenzeit,  da 
man  dann  nicht  durch  das  Vorrücken  des  Kiudestheils  gehindert  wird  und 
die  Länge  der  Einschnitte  genauer  bestimmen  kann.  Die  Operation  ist  au 
und  für  sich  durchaus  gefahrlos,  die  Incisionen  reissen,  wenn  mau  sie  an 
mehreren  Stellen  gemacht  hat,  keineswegs  weiter;  selten  findet  sich  eine 
irgend  erhebliche  Blutung  aus  denselben  und  wenn  diese  einträte,  wäre  sie 
leicht  durch  heisse  Injectionen  nach  Beendigung  der  Geburt  zu  beseitigen. 
Meist  gehen  nur  wenige  Tropfen  Blut  dabei  ab.  Im  Wochenbett  heilen  die 
Incisionen  durchaus  gut  und  machen  eine  besondere  Nachbehandlung  nicht 
nüthig. 

War  der  Muttermund  vollständig  geschlossen,  so  kann  man  zunächst  einen 
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Ivreuzschnitt  mit  der  Spitze  des  Scalpells  machen,  dann  mit  der  Scheere  weiter 
schneiden,  schliesslich  auch  die  Lappenenden  abtragen;  letzteres  ist  aber 
selten  nöthig,  weil  die  Wehen  meist  sehr  rasch  die  gemachte  Oeffnung  er- 
weitern und  die  Kindestheile  durchtreiben,  oder  das  Dilatiren  derselben 
mit  Zeige-  und  Mittelfinger  ausreicht.  Würde  nach  Entfernung  der  Pla- 
centa  ein  nennenswerther , namentlich  aber  ein  arterieller  Blutabgang  vor- 
handen sein,  dann  müsste  der  SmoN’sche  Spiegel  eingeführt,  der  Muttermund 
mit  Häkchen  herabgezogen  und  die  blutende  Stelle  mit  Eil  de  Elorence 
oder  Sublimatcatgut  vernäht  werden. 

Die  Beseitigung  von  Geburtshindernissen,  welche  in  ungünstiger 
Lage  und  Stellung  des  Kindes  bestehen. 

Ungünstig  ist  die  Lage  des  Kindes  nicht  allein,  wenn  dasselbe  schief 
im  Uterus  liegt,  also  kein  Endpunkt  seiner  Längsaxe  über  den  Muttermund 
getreten  ist,  sondern  auch  daun,  wenn  zwar  das  letztere  der  Fall  ist,  aber 
dieser  Kindestheil  noch  so  hoch  steht,  dass  man  bei  einer  vorhandenen 
dringenden  Gefahr  des  Kindes  oder  der  Mutter  an  ihm  die  Extraction  des 
Kindes  nicht  rasch  genug  oder  nur  mit  besonderer  Gefährdung  des  mütter- 
lichen und  kindlichen  Lebens  ausführen  könnte,  z.  B.  bei  Nabelschnurvor- 
fall und  hohem  Kopfstande  über  dem  kleinen  Becken,  wenn  die  Pulsationen 
der  Nabelschnur  schon  dauernd  unter  100  Schläge  in  der  Minute  ge- 
sunken wären,  oder  bei  seitlich  vorliegendem  Mutterkuchen  und  hohem 
beweglichen  Kopf,  sobald  der  Zustand  der  Kreissenden  durch  die  Grösse 
des  Blutverlustes  ein  sehr  gefährdeter  wäre  In  solchen  Fällen  müsste 
auch  aus  der  Längslage  eine  andere  Längslage  durch  die  Wendung  gemacht 
werden. 

Ebenso  kann  bei  einer  Längslage  die  Einstellung  des  Kindes  in  den 
Beckeneingang  so  ungünstig  sein,  dass  man  auch  diese  Längslage  in  eine 
andere  umwandeln  müsste,  also  z.  B.  bei  Stirnlagen  und  Gesichtslagen  mit 
nach  hinten  gewandtem  Kinn. 

Am  häufigsten  freilich  ist  die  Schieflage  des  Kindes  Veranlassung 
jene  Operation  vorzunehmen,  welche  wir  als  Wendung  bezeichnen. 

Definition.  Unter  Wendung  verstehen  wir  eine  künstliche  Lagen- 
veränderung des  Kindes,  bei  welcher  der  vorliegende  Kindestheil  theils  vom 
Beckeneingang  weggeschoben  und  statt  seiner  ein  anderer  und  zwar  ein 
Endpunkt  seiner  Längsaxe  eingeleitet  wird,  wobei  zugleich  eine  Drehung 
um  die  sagittale  oder  Längs-  oder  Queraxe  des  kindlichen  Rumpfes  aus- 
geführt wird. 

Wenn  man  den  letzten  Zusatz  nicht  macht,  so  würde  das  Herabholen 
eines  Fusses  bei  Steisslage  auch  eine  Wendung  sein,  was  aber,  da  das  Kind 
auf  dieselbe  Weise  wie  vorher  in  dem  Uterus  der  Länge  nach  liegen  bleibt, 
offenbar  nicht  der  Fall  ist. 

Bei  den  Wendungen  aus  Längslagen  mit  Ergreifung  beider  Füsse 
findet  eine  Drehung  um  den  Querdurchmesser,  bei  Ergreifen  eines  Fusses 
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um  den  sagittalen  und  Längsdurchmesser  statt;  ebenso  ist  letzteres  der  Fall 
bei  Scbieflagen  mit  Herabboleu  eines  Fusses. 

Geschichtliches.  Die  Wendung  gehört  zu  den  ältesten  geburts- 
liülflichen  Operationen  und  speciell  die  Wendung  auf  den  Kopf  deswegen, 
weil  Hippoelrates  die  Gelähren  einer  Fussgeburt  kannte;  indessen  wurden 
doch  schon  zu  Celsus  Zeiten  Wendungen  auf  einen  oder  beide  Füsse  regel- 
mässig auch  bei  Kopflagen  ausgeführt;  dann  kam  die  Operation,  aus  welchen 
Gründen,  ist  nicht  recht  ersichtlich,  wieder  in  Vergessenheit,  bis  sie  erst 
um  die  Mitte  des  sechzehnten  Jahrhunderts  und  zwar  unter  dem  Einflüsse 
von  Ambkoise  Parü  wieder  die  ihr  gebührende  Würdigung  fand. 

Wenn  es  auch  zweifellos  ist,  dass  die  Operation  hauptsächlich  durch 
innere  Handgriffe  und  zwar  durch  Einführung  der  ganzen  Hand  in  die 
Gebärmutter  bewerkstelligt  zu  werden  pflegte,  so  haben  gewiss  auch  in 
frühesten  Zeiten  die  Geburtshelfer  sich  gleichzeitig  der  aussen  befindlichen 
Hand  zur  Assistenz  bedient , wenn  sie , wie  in  der  Beschreibung  von  Mo- 
schion und  Soranus  (s.  u.),  auch  nicht  immer  erwähnt  wird.  Ja  es  ist 
gewiss  nicht  zu  weit  gegangen,  wenn  man  annimmt,  dass  es  schon  in 
alter  Zeit  Aerzte  gegeben  hat,  die  sich , nachdem  sie  einmal  die  Möglich- 
keit erkannt  hatten,  mit  der  aussen  befindlichen  Hand  das  Kind  überhaupt 
zu  verschieben , äusserer  Handgriffe  allein  zu  seiner  Lageverbesserung 
bedient  haben.  Zu  einer  sicheren  Methode  arbeitete  diese  Art  der  Lage- 
verbesserung freilich  erst  J.  H.  Wigand  (1807)  aus. 

Kurz  und  prägnant  sind  die  Vorschriften  von  Moschion  und  Soranus  über  die 
Wendung,  sie  lauten:  „Si  in  divexum  jaeet  infans,  quid  facere  oportet?  Si  supinus 
vel  ad  dentes  est  leniter  inmissis  digitis  in  latus  eum  convertat  ut  accepto  spatio 
manum  suam  obstetrix  mittere  possit  ut  eum  facillime  in  integro  sehemate  conponat  et 
quaecunque  partes  proximas  ad  orificium  habuerit  ipsas  teneat  et  sic  adducat.  Ita 
tarnen  ut  maxime  caput  infantis  quaerat  et  ipsum  teneat;  si  quidem  ab  Omni- 
bus melior  descensus  per  caput  invenitur,  sed  si  pedes  fuerint  proximiores, 
ipsos  adprehendat  et  sic  adducere  conetur“  (Sorani  gynaeciorum  et  a Dietzio  repertis 
a Valentino  Rose  recognitis  p.  38;  89.  1882). 


Fünftes  Capitel. 

Die  Wendung  durch  äussere  Handgriffe. 

Litteratur. 

Dumas,  L. : De  la  version  en  general  et  particulicrement  de  la  version  par  manoeuvres 
externes.  Montpellier  ined.  1886.  2.  S.  VII.  121.  — Lanchamp,  P.:  Contribution 
a l’etudc  des  indications  et  des  diflicultes  de  la  version  cepbalique  par  manoeuvres 
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manipulation  in  a case  of  dorso-posterior  position  of  the  right  shoulder.  Louis- 
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Die  Lageverbesserung  des  Kindes  durch  Manipulationen  au  den  Bauch- 
decken der  Mutter  ist  im  Ganzen  nicht  häufig  auzuwenden,  weil  ihr  Ge- 
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lingen  von  einer  Reihe  von  Bedingungen  abhängt,  welche  selten  alle 
vorhanden  sind.  Zunächst  muss  nämlich  das  Fruchtwasser  entweder  noch 
ganz  vorhanden  oder  erst  vor  kurzem  und  nur  theilweise  abgeflossen,  also 
das  Kind  noch  beweglich  sein.  Die  Bauchdecken  dürfen  dabei  nicht  zu 
fett  und  nicht  zu  gespannt  sein,  weil  man  sonst  die  Kindestheile  nicht 
genügend  fest  umfassen  kann.  Ein  Gleiches  gilt  von  dem  Inhalt  des  Ab- 
domens, da  Geschwülste  seiner  Organe,  Ascites  und  starke  Auftreibung  der 
Gedärme  die  äussere  Wendung  unmöglich  machen.  Ferner  darf  die  Gebär- 
mutter nicht  sehr  schmerzhaft  sein,  weil  ein  längeres  Drücken  derselben 
unvermeidlich  ist;  ausserdem  darf  kein  Grund  vorliegen,  welcher  eine  Be- 
schleunigung der  Gehurt  in  Kürze  nothwendig  machen  wird,  oder  aber  eine 
Austreibung  des  Kindes  in  der  künstlich  hergestellten  Lage  desselben  un- 
möglich macht,  also  z.  B.  bedeutende  Beckenenge.  Wenn  gesagt  worden 
ist,  dass  auch  hei  Schieflage  mit  Nabelschnurvorfall  die  äussere  Wendung 
nicht  zulässig  sei,  so  muss  ich  mich  dagegen  erklären,  denn  gelingt  es  aus 
der  Schieflage  eine  Kopflage  zu  machen,  so  bleibt  im  weiteren  Geburtsver- 
lauf, vorausgesetzt,  dass  nicht  das  Becken  zu  eng,  der  Kindskopf  zu  gross 
und  hart  sei , uns  noch  die  Reposition  der  Nabelschnur  hinter  den  Kopf 
übrig  und  wir  können  sicher  sein,  durch  ein  solches  Verfahren  mehr  Kinder 
zu  retten  und  die  Mutter  weniger  Gefahren  auszusetzen,  wie  hei  Ausführung 
der  inneren  Wendung. 

Obwohl  die  äussere  Wendung  schon  1807  durch  Wigand  1 empfohlen 
und  nach  und  nach  überall  anerkannt  worden  ist,  so  wird  sie  doch  ent- 
schieden noch  seltener  ausgeführt,  als  sie  es  verdient  und  als  sie  indicirt 
ist.  Unter  6555  Operationen,  die  in  geburtshülflichen  Kliniken  ausgeführt 
wurden,  kam  sie  nur  8 mal , dagegen  die  innere  Wendung  nicht  weniger 
als  1106  mal  zur  Ausführung.  Ein  Grund  dieses  so  seltenen  Gebrauchs 
derselben  liegt  gewiss  darin,  dass  bis  in  die  letzten  Jahre  hinein  nicht 
Rücksicht  genug  auf  die  äussere  Untersuchung  gelegt  worden  ist. 
Ed.  Martin  (Zur  Gynäkologie.  Heft  II:  Aeussere  Wendung.  S.  25)  konnte 
bis  zum  Ende  des  Jahres  1849  31  Fälle  dieser  Operation  zusammenstellen, 
in  denen  sämmtliche  Mütter  am  Leben  blieben  und  nur  2 Kinder,  eigent- 
lich trotz  der  Lageverbesserung  zu  Grunde  gingen,  ein  Resultat,  welches 
bedeutend  besser  wie  dasjenige  der  inneren  Wendung  ist. 

Dei  beste  Zeitpunkt  für  die  Operation  ist  jedenfalls  das  Ende  der 
ersten  Geburtsperiode  oder  die  Zeit  gleich  nach  dem  Blasensprung;  doch 
dait  man  im  letzteren  Falle  nicht  zu  lange  die  äusseren  Betastungen  fort- 
setzen, weil  sonst  das  Fruchtwasser  mehr  abfliesst  und  der  Uterus  sich 
engei  und  festei  um  die  Frucht  contrahirt,  also  später  die  Ausführung  der 

Wenn  Grüer  meint,  dass  Scirio  Mercdrius  schon  eine  ziemlich  vollkommene 
Andeutung  der  WiQAND’schen  äusseren  Wendung  gebe  , so  ist  dies  ein  Missverständ- 
mss.  cipio  Mercurius  rieth  nur,  während  die  eingeführte  Hand  die  Schulter  zurück- 
schiebe, zugleich  mit  der  aussen  befindlichen  die  Umdrehung  des  Kindes  zu 
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inneren  Wendung  ausserordentlich  erschwert  wird.  Zuweilen  sind  alle  Be- 
dingungen erfüllt  und  trotz  Ruhe  und  Ausdauer  gelingt  die  Operation 
dennoch  nicht. 

Indicationen  für  die  äussere  Wendung  sind  also  1.  Schieflagen 
des  Kindes,  wenn  letzteres  reif  oder  fast  ausgetragen  ist;  2.  Längslagen, 
wenn  eine  andere  Längslage  günstiger  für  Mutter  und  Kind  als  die  vor- 
handene ist,  z.  B.  eine  Beckenendlage  heim  2.  Zwilling  oder  eine  schiefe 
Einstellung  des  Steisses  oder  eine  Schädellage  bei  Beckenenge,  falls  z.  B. 
das  Hinterhaupt  über  der  engeren  Beckenhälfte  aufgestellt  wäre. 

Die  Operation  wird  wie  folgt  ausgeführt:  Die  Frau  liegt,  ohne  nar- 
cotisirt  zu  sein,  weil  die  vorzunehmenden  Manipulationen  in  der  Regel 
wenig  oder  gar  nicht  schmerzhaft  sind , auf  dem  Rücken;  der  Oberkörper 
darf  nicht  zu  hoch  liegen.  Der  Operateur  stellt  sich  au  die  freie  Seite  des 
Bettes  und  umfasst  mit  der  einen  Hand  den  dem  Beckeneingang  benach- 
barten, mit  der  anderen  den  höher  gelegenen  Endpunkt  des  Kindes.  Bei 
der  Stellung  auf  der  rechten  Seite  der  Parturiens  wird  die  rechte  Hand  den 
tiefer  gelegenen  Theil  ergreifen  und  ihn  in  der  Wehenpause  hei  gleich- 
zeitiger entsprechender  Verschiebung  des  höher  gelegenen  dem  Beckenein- 
gang entgegendrücken.  Tritt  eine  Wehe  ein,  so  pausirt  man  und  verbietet 
der  Kreissenden  alles  Mitpressen. 

Da  im  Allgemeinen  die  Wendung  auf  den  Kopf  bedeutende  Vorzüge 
vor  derjenigen  auf  die  Eüsse  hat,  so  wird  man  zunächst  immer  den  Kopf, 
selbst  wenn  er  etwas  höher  liegen  sollte  als  der  Steiss,  dem  Introitus  pel- 
vis  zuführen.  Nur  in  dem  Falle,  dass  dies  nicht  gelingen  sollte,  würde 
man  sich  mit  Einleitung  des  Becken  endes  der  Frucht  genügen  lassen.  Das 
von  Nivert  angegebene  Verfahren , den  tiefer  gelegenen  Theil  mit  beiden 
Händen  über  den  Muttermund  zu  schieben,  mag  wohl  für  die  Fälle  passen, 
in  denen  er  nicht  besonders  beweglich  ist;  in  allen  übrigen  wird  man  durch 
Einwirkung  auf  beide  Enden  des  Kindes  die  Umlagerung  leichter  bewirken. 
Gelingt  die  Lageverbesserung,  so  muss  man  mit  der  einen  Hand  den  ein- 
gestellten Theil  von  aussen  ßxiren  und  mit  der  anderen  innerlich  unter- 
suchen, ob  und  in  welcher  Stellung  er  im  Muttermund  zu  fühlen  ist,  und 
wird  letzteren  eventuell  mit  Hülfe  der  aussen  liegenden  Hand  noch  ver- 
bessern , indem  man  das  Hinterhaupt  mehr  herabdrückt.  Sind  keine  klei- 
nen Tlieile,  noch  auch  die  Nabelschnur  vorgefallen,  bleibt  der  eingestellte 
Kindestheil  während  der  Wehe  und  Wehenpause  über  dem  Muttermund 
stehen,  so  wird  mau  nun  die  Geburt  der  Natur  überlassen;  weicht  jener 
aber  leicht  wieder  ab,  so  öffne  man  während  einer  Wehe  die  Eihäute,  lasse 
das  Fruchtwasser  langsam  ab  und  fixire  dadurch  den  herabgebrachten 
Kindestheil. 

Sobald  die  Operation  beendet  worden,  so  kann  die  Kreissende  auf  dem 
Rücken  liegen  bleiben,  oder  wenn  der  vorliegende  Kindestheil  nicht  be- 
sonders feststeht,  auf  diejenige  Seite  gelagert  werden,  von  welcher  jener  in 
den  Muttermund  herabgeführt  wurde;  zugleich  wird  man  ein  Polster  untei 
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den  Uterus  schieben,  damit  der  Fundus  nicht  zu  sehr  nach  der  Seite  hin 
übersinke. 


Sechstes  Capitel. 

Die  combinirte  indirecte  Wendung. 

Die  Methoden  von  Hohl  und  Braxton  Hicks. 

Litteratur. 

Aüvard:  Bulletin  med.  Paris  1887.  I.  547.  — Degoul,  P.  L.:  De  la  Version  po- 
dalique  etc.  Paris  1885.  — Doi.eris:  De  la  Version  podalique  partielle  par 
manoeuvres  internes  et  externes  combinees;  procede  de  Braxton  Hicks.  Ann. 
de  gynöc.  1885.  XXIII.  333—355. 

Sollte  die  äussere  Wendung,  sei  es  wegen  zu  grosser  Schmerzhaftig- 
keit des  Uterus  oder  zu  geringer  Beweglichkeit  des  Kindes  oder  auch 
aus  anderen  Gründen  nicht  gelingen,  so  wäre  das  ihr  an  Schonung  am 
nächsten  stehende  Verfahren,  die  combinirte  äussere  und  innere 
Wendung  von  Braxton  Hicks1,  auszuführen.  Diese  Methode,  welche 
dieselben  Bedingungen  erfordert,  wie  die  vorige,  war  in  Deutschland  schon 
1845  durch  Hohl  (Vorträge.  1845.  S.  189  und  II.  Aull.  1862.  S.  789) 
wie  folgt  empfohlen  worden.  Die  Parturiens  liegt  auf  dem  Rücken , der 
Operateur  steht  an  der  Seite,  wo  der  kindliche  Steiss  liegt;  er  lässt 
durch  einen  Gehiilfen  den  Fundus  uteri  nach  der  Seite  erheben,  in  welcher 
der  Kopf  liegt,  umfasst  diesen  mit  der  seiner  Seite  gleichnamigen  Hand 
von  aussen  und  geht  mit  Zeige-  und  Mittelfinger  der  anderen  Hand  an 
die  im  Muttermund  befindliche  Schulter,  die  er  nach  der  Seite  des 
Steisses  verschiebt,  während  er  gleichzeitig  den  Kopf  dem  Beckeneingang 
zudrückt.  Dies  geschieht  in  der  Wehenpause  und  mit  Erhaltung  der 
Blase.  Nach  Vollendung  der  Besserlagerung  wird  eventuell  die  Blase  ge- 
sprengt. Hohl  hat  diese  Methode  schon  1845  beschrieben,  John  Harbin 
aber  erst  1857  dieselbe  als  seine  Methode  bezeichnet. 

Die  Braxton  HiCKs’sche  Methode  besteht  darin,  dass  ebenfalls  in  der 
Rückenlage  der  Frau  und,  ohne  dass  dieselbe  narcotisirt  ist,  der  Arzt  mit 
der  derjenigen  Seite  entsprechenden  Hand , nach  welcher  der  Kopf  aus- 
gewichen ist,  innerlich  an  den  vorliegenden  Theil  geht.  Mit  der  anderen  Hand 
umgreift  er  denjenigen  Kindestheil  äusserlich,  für  gewöhnlich  den  Kopf,  welcher 
in  den  Muttermund  gebracht  werden  soll,  und  während  er  ihn  in  der  Rich- 
tung des  letzteren  herabschiebt,  geht  er  mit  einem  oder  zwei  Fingern  der 
anderen  Hand  durch  den  Muttermund  an  die  vorliegende  Seite  resp.  Schulter 
und  verschiebt  diese  allmählig  nach  der  entgegengesetzten  Seite;  dies  kann 
ebenso  gut  vor  als  nach  dem  Blasensprung  geschehen.  Ist  der  Arm  vor- 
gefallen, so  beugt  Braxton  Hicks  ihn  im  Ellenbogen  und  schiebt  ihn  an 
der  Vorderlläche  des  Thorax  empor. 

1 Kueneke:  Die  combinirte  äussere  und  innere  Wendung  von  Braxton  IIicks. 
Göttingen  1886. 
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Ist  die  Nothwendigkeit  einer  späteren  künstlichen  Beendigung  der 
Geburt  vorauszusehen,  so  wird  man  nicht  das  Kopf-,  sondern  das  Beeken- 
ende  mit  dei  aussen  befindlichen  Hand  dem  Beckeneingang  zuschieben  und 
mit  den  im  Uterus  befindlichen  zwei  Fingern  die  Schulter  nach  der  Seite 
des  Kopfes  vom  Beckeneingang  wegschieben,  bis  das  Knie  und  dann  der 
Fuss  über  den  Muttermund  kommt,  welchen  man  durch  den  Mutterhals 
herabführt. 

Diese  Methode  hat  vor  den  übrigen  inneren  Wendungen  auf  Kopf- 
oder Beckenende  den  bedeutenden  Vorzug,  dass  sie  schon  ganz  im  Beginn 
der  Geburt,  lange  vor  völliger  Erweiterung  des  Muttermunds  ausführbar  ist, 
und  dass  sie  die  Einführung  der  ganzen  Hand  in  den  Uterus,  welche  nicht 
ohne  Gefahr  für  die  Kreisseude  und  das  Kind  ist,  unnöthig  macht.  Ist 
der  gewünschte  Kindestheil  herabgebracht,  so  wird  man  im  Uebrigen  ebenso 
wie  nach  der  äusseren  Wendung  je  nach  Umständen  die  Geburt  der  Natur 
allein  überlassen,  oder  auch  die  Blase  sprengen.  Was  den  Erfolg  des  ge- 
nannten Verfahrens  betrifft,  so  steht  es  in  der  Güte  seiner  Resultate  der 
äusseren  Wendung  nicht  nach  und  hat  besonders  bei  Placenta  praevia, 
wie  wir  dort  bereits  besprochen  haben,  sehr  günstige  Resultate  aufzuweisen. 
— Eine  Operationsweise , die  sehr  verwandt  mit  ihm  ist , die  ich  unter 
meinen  30  Eällen  1 mal  anwandte  und  welche  auch  Hecker  hervor- 
gehoben hat,  ist  die  sogenannte  innere  Wendung  ohne  Einführung 
der  ganzen  Hand  in  den  Uterus. 

Diese  Methode  passt  für  solche  Eälle,  in  denen  der  Muttermund  noch 
nicht  völlig  genug  erweitert  ist,  um  das  Durchführen  der  Hand  ohne  erheb- 
lichen Widerstand  zu  gestatten,  und  die  Umlagerung  des  Kindes  nach  den 
beiden  vorher  genannten  Methoden  doch  nicht  mehr  gelingt,  weil  der 
Uterus  das  Kind  schon  zu  fest  umschrniegt.  Sie  stützt  sich  auf  die  That- 
saclie,  dass,  wenn  eine  Schulter  des  Kindes  vorliegt  und  die  Haltung  der 
unteren  Extremitäten  normal  ist,  das  der  vorliegenden  Seite  entsprechende 
Knie  in  der  Nähe  des  kindlichen  Thorax  am  Bauch  sich  finden,  also  mit 
2 resp.  4 Fingern , welche  nur  bis  an  die  Knöchel , bis  zur  Hohl- 
hand eingeführt  werden,  zu  erreichen  sein  muss.  Zu  dem  Ende  soll  man 
sich  mit  der  aussen  befindlichen  Hand  den  Steiss  des  Kindes  stark  herab- 
drücken und  dadurch  das  Knie  dem  Muttermund  noch  mehr  nähern,  dann 
aber  die  Hälfte  der  anderen  Hand  in  die  Scheide,  durch  den  Muttermund 
an  den  vorliegenden  Kindestheil  und  bis  zu  jenem  Knie  hinaufführen, 
welches  mit  dem  Mittelfinger  angehakt  und  in  die  Scheide  herabgezogen 
wird,  um  an  ihm  die  Einleitung  des  Steisses  zu  vollenden.  In  meinem 
Falle  gelang  dieses  sehr  gut,  obwohl  der  Uterus  schon  fest  um  das  Kind 
contrahirt  war  und  vergebliche  Wendungsversuche  von  einem  anderen  Arzt 
voraufgeschickt  waren. 

Wenn  auch  dieses  Verfahren  nicht  zum  Ziele  führt,  oder  wegen  be- 
stimmter Gründe  nicht  räthlicli  erscheint,  so  bleibt  uns  endlich  nur  noch 


Innere,  Wendung  auf  den  Kopf. 


637 


Siebentes  Capitel. 

Die  combinirte  directe  Wendung  durch  Einführung  der  ganzen  Hand 

Litteratur. 

Kufferath,  E.:  De  la  version  cephalique.  Clinique  Bruxelle  1887.  I.  333  — 342. 

und  zwar  entweder  auf  den  Kopf,  oder  den  Steiss  oder  die  Füsse 
übrig. 

a)  Die  innere  Wendung  auf  den  Kopf  darf  nur  unter  folgenden 
Bedingungen  ausgeführt  werden:  Das  Becken  darf  nicht  so  beträchtlich 
verengt  sein,  dass  der  Kopf  nicht  unverkleinert  hindurchgeführt  werden 
kann;  ein  Grund  zur  Geburtsbeschleunigung  darf  nicht  vorhanden  sein;  wie 
schon  vorher  erwähnt,  betrachte  ich  jedoch  den  Nabelschnur  Vorfall  nicht 
als  Grund  gegen  die  Wendung  auf  den  Kopf.  Ferner  darf  der  Mutter- 
mund nicht  ungenügend,  sondern  er  muss  vollständig,  oder  bei  Mehr- 
gebärenden wenigstens  fast  vollständig  erweitert  sein.  Dass  sie,  wenn 
diese  Bedingungen  erfüllt  sind,  durchaus  deu  Vorzug  vor  der  inneren  Wen- 
dung auf  einen  Fuss  verdient,  ergiebt  schon  die  Mittheilung  von  IIueter, 
wonach  von  58  Frauen  56  gerettet  wurden  und  von  58  Kindern  41  lebend 
zur  Welt  kamen.  Da  sie  jedoch  mehr  Bedingungen  voraussetzt,  als  die 
äussere  Wendung  auf  den  Kopf,  ausserdem  schmerzhafter  ist  und  die  Mutter 
höheren  Gefahren  aussetzt  wie  jene,  so  wird  sie  seltener  wie  jene  und  nur, 
wenn  diese  und  die  Methode  von  Braxton  Hicks  nicht  gelungen  sind,  zur 
Anwendung  kommen. 

Indicirt  ist  die  directe  innere  Wendung  auf  den  Kopf,  wenn  die 
äussere  allein  und  die  combinirte  nicht  gelingt,  bei  Schieflagen  oder  bei 
Längslagen,  wie  Steisslageu,  welche  weniger  günstig  als  Schädellagen  sind. 
Unter  150  Fällen  von  Wendung  überhaupt  habe  ich  sie  nur  2 mal  aus- 
geführt. 

Die  Ausführung  derselben  geschieht  wie  folgt.  Die  Patientin  wird, 
sobald  der  Muttermund  genügend  vorbereitet  ist,  in  der  Seiten-  oder  Rücken- 
lage im  gewöhnlichen  Bett,  wobei  ein  hartes  Kissen  unter  den  Steiss  ge- 
schoben ist,  narcotisirt,  dann  die  Blase  mit  dem  Katheter  entleert  und  nun 
nach  dem 

a)  Verfahren  von  D’outrepont  oder  der  indirecten  Methode 
äusserlich  der  Kopt  mit  der  ihm  entsprechenden  Hand,  also  bei  Lage  in  der 
linken  Seite  mit  der  rechten  Hand  umfasst,  während  die  andere  Hand,  wohl 
eingeölt,  konisch  zusammengelegt  vorsichtig  rotirend  durch  Vulva,  Vagina 
und  Orificium  uteri  hindurchgeführt,  die  vorliegende  Schulter  voll  umfasst 
und  nach  der  Seite  des  Steisses  hin  fortschiebt.  Gleichzeitig  wird  von 
aussen  der  Kopt  über  den  Muttermund  geschoben.  So  gelingt  es  auch 
nach  längerem  Abfluss  des  Fruchtwassers  noch  manchmal  das  Kind  in 
Kopflage  zu  bringen. 
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Die  geburtshilflichen  Operationen. 


ß)  Die  Methode  von  Busch,  die  directe,  besteht  darin,  dass  der 
Kopf  mit  der  ihm  entsprechenden  Hand,  also  z.  B.,  falls  er  rechts  liegt,  mit 
der  linken,  welche  durch  den  Muttermund  eingeführt  wird,  voll  und  fest 
umfasst  und  dann,  während  die  aussen  befindliche  den  Steiss  des  Kindes 
mehr  in  die  Höhe  schiebt,  in  den  Muttermund  herabgezogen  wird. 
Man  kann  Daumen  und  kleinen  Dinger  über  die  Schläfen  und  die  drei 
übrigen  Dinger  über  das  Hinterhaupt  bis  zum  Nacken  legen,  so  dass  das 
letztere  beim  Herabziehen  gleich  tief  ins  kleine  Becken  hineingebracht  wird. 
Je  tiefer  man  den  Kopf  herabzieht,  um  so  besser;  denn  falls  eine  Gefähr- 
dung des  Kindes  noch  eintritt,  ist  dann  seine  Extraction  mit  der  Zange 
um  so  leichter. 

In  der  Wiener  Schule  wurde  — ähnlich  wie  bei  dem  Verfahren  von 
Hohl  (s.  o.)  — der  Kopf  zum  Beckeneingang  herabgeschoben,  dann  aber  von 
innen  mit  der  Hand  umfasst  und  herabgezogen. 

Diese  beiden  Methoden  sind  keineswegs  erst  von  Busch  und  D’outre- 
pont  erfunden,  sondern  schon  in  den  ältesten  Zeiten,  als  man  die  Wen- 
dung auf  die  Düsse  für  viel  gefährlicher  hielt,  ausgeführt  wurden.  Schon 
Scipio  Mercurius  rieth,  während  die  eingeführte  Hand  die  vorliegende 
Schulter  zurückschiebt,  zugleich  mit  der  aussen  befindlichen  Hand  die  Um- 
drehung des  Kindes  zu  unterstützen,  empfahl  also  die  D’ouTREPONT’sche 
Methode.  Derner  hat  z.  B.  die  Siegemundin  die  BuscH’sche  Methode  bei 
hohen  Kopflagen  mit  Armvorfall  schon  abgebildet,  und  wie  Schröder  (vgl. 
S.  343)  anführt,  hat  die  Louise  Bourgeois  schon  den  Nacken  und  die 
Schulter  des  Kindes  mit  der  Hand  vom  Beckeneingang  weggeschoben,  so 
dass  sie  ein  dem  D’ouTREPONT’schen  ähnliches  Verfahren  offenbar  ge- 
kannt hat. 

Sollte  man  den  Kopf  des  Kindes  durchaus  nicht  herabbekommen  können, 
dann  bleibt  noch 

Y)  die  directe  combinirte  Wendung  auf  das  Beckenende, 
d.  h.  auf  einen  oder  beide  Düsse. 

Litteratur.  Grossholz  : Lancet.  London  1883.  II.  230.  — Grisel,  A.:  Con- 
tribution  4 l’etude  de  la  version  dans  les  bassins  retrecits.  Paris  1884.  — Law- 
rence: Podalic  version  its  place  in  obstetrics.  Edinb.  1885.  — Schui.tze  , B.  S.: 
Anleitung  zur  Wendung  auf  den  Puss  u.  s.  w.  Leipzig  1885.  Engelmann.  — 
Pajot:  Transformation  de  la  presentation  pelvienne  en  Präsentation  du  sommet. 
Gaz.  des  höp.  1887.  LX.  18. 

Die  Geburten  in  vollkommenen  Steisslagen  haben  vor  denjenigen  in 
Steisslagen  mit  anliegendem  einem  Duss  keinen  wesentlichen  Vorzug;  im 
Gegentheil  sind  die  letzteren  insofern  günstiger,  als  man  bei  eintretender 
Gefährdung  des  Kindes  an  dem  vorliegenden  Duss  durch  rasche  Extraction 
das  Kind  oft  retten  kann,  während  die  Herausbeförderung  am  Steiss  sehr 
schwierig,  oft  auch  mit  grossem  Zeitverlust  zu  bewerkstelligen  ist.  Aus 
diesen  Gründen  wird  man,  falls  bei  der  inneren  Wendung  nicht  der  Kopf 
herabgebracht  werden  kann , fast  nie  den  Steiss  allein , sondern  immer 
wenigstens  einen  Duss  mit  herabholen. 


Innere  direete  Wendung  auf  das  Beckenende. 
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Diese  Operation  ist  ebenfalls  schon  sehr  alt.  Hiepokbates  kannte 
allerdings  nur  die  innere  Wendung  auf  den  Kopf  und  würde  auch  die- 
jenige auf  die  Düsse  schwerlich  gerathen  haben,  da  er  die  Fussgeburt  als 
sehr  gefählich  für  Mutter  und  Kind  ansah.  Bei  Celsus  dagegen  (Liber  VII. 
Cap.  XXIX)  finden  wir  schon  die  Wendung  auf  die  Füsse  angegeben,  doch 
führte  er  sie  nur  bei  todten  Kindern  aus.  Im  sechsten  Jahrhundert  empfahlen 
Philumenos  und  Aetius  bei  Schieflagen  der  Frucht  die  Wendung  auf  den 
Kopf  und  auf  die  Füsse.  Gelang  die  Wendung  auf  die  Füsse  nicht,  so 
legte  man  zwei  Haken,  Unci  attractorii,  an  den  Kopf,  auf  jeder  Seite  einen 
und  extrahirte  damit  das  Kind.  Seitdem  wurde  sie  freilich  vergessen  und 
nur  die  Wendung  auf  den  Kopf  beibehalten,  bis  1550  Ambeoise  Pae:£), 
dessen  Lehrer  Petee  Feanko  schon  die  Wendung  auf  die  Füsse  angerathen, 
aber  selbst  nicht  ausgeführt  hatte,  jene  wieder  in  die  Praxis  einführte  und 
seine  Schüler  Guillemeau  und  später  Haueiceau  1668  und  de  la  Motte 
1721  ihre  grossen  Vorzüge  vor  allen  anderen  Methoden  in  bestimmten 
Fällen  auseinandersetzten,  so  dass  sie  für  ihre  Zeit  die  Wendung  auf  den 
Kopf  fast  vollständig  verdrängten.  Uebrigens  wurde  bis  in  den  Anfang 
dieses  Jahrhunderts  die  Wendung  auf  die  Füsse,  d.  h.  die  Lageverbesserung 
des  Kindes,  fast  nie  allein  ausgeführt,  sondern  die  Extraction  immer  daran 
angeschlossen.  Erst  Boek,  ferner  Wenzel  und  namentlich  Jökg  (Leipzig) 
haben  die  Extraction  von  der  Wendung  gesondert. 

Die  Indicationen  für  die  directe  innere  Wendung  auf  einen  oder 
beide  Füsse  sind: 

1.  Schieflage,  wenn  das  Kind  älter  als  28  AVoclien  ist,  mag  es  nun 
leben  oder  nicht;  denn  auch  im  letzteren  Falle  würde  die  Wendung,  als 
der  leichtere  Eingriff,  der  Embryotomie  vorzuziehen  sein ; nur  bei  sehr 
macerirter  Frucht  dieses  Alters  könnte  man  nach  dem  Modus  der  sogenannten 
Selbstentwickelung  die  Extraction  der  Frucht  versuchen. 

2.  Bei  normalem  Becken  und  Kopflage,  wenn  hei  eintretender  Ge- 
fahr für  Mutter  oder  Kind  der  Kopf  noch  nicht  zangengerecht  steht. 

3.  Bei  platten  Becken  1.  — 2.  Grades,  wenn  der  Kopf  nicht  eintritt, 
seine  Position  über  dem  Becken  öfter  ändert;  oder  wenn  bei  den  früheren 
Entbindungen  Kopflagen  ungünstig,  Beckenendlagen  besser  für  Mutter  und 
Kind  geendet  haben. 

4.  Bei  schrägverengtem  Becken  und  nicht  erfolgender  oder  ungün- 
stiger Einstellung  des  Kopfes  — Hinterhaupt  über  der  engeren  Seite. 

5.  Bei  Stirnlagen  und  Gesichtslagen  mit  nach  hinten  gewandtem 
Kinn,  sobald  eine  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind  her  im  Beckeneingang 
stehendem  Kopf  eintritt. 

6.  Bei  Vorfall  eines  oder  mehrerer  kleiner  Theile  und  vorliegendem 
Kopf,  wenn  die  Geburt  rasch  beendigt  werden  muss. 

7.  Nach  der  Perforation,  Kephalothrypsie  oder  Kranioklasie, 
wenn  die  Extraction  an  der  Schädelbasis  durchaus  nicht  gelingt. 
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Die  gehurtshülf liehen  Operationen. 


8.  Auch  bei  Doppelmoustren , bei  verwachsenen  Zwillingen,  falls  die 
Extraction  an  dem  vorliegenden  Kopfe  oder  Füssen  nicht  gelingt  (s.  S.  449). 

Contraindicirt  ist  jeder  Versuch  der  Wendung,  wenn  der  Contractions- 
ring  5 — 7,5  cm  über  die  Symphyse  hinaufgezogen  und  der  Uteruskörper 
über  ihm  als  Kugel  zu  fühlen  ist,  weil  bei  der  dann  vorhandenen  über- 
mässigen Dehnung  der  Cervix  fast  sicher  eine  Ruptur  derselben  zu 
fürchten  ist. 

Die  Bedingungen,  welche  zur  Ausführung  der  inneren  Wendung  auf 
den  Fuss  nothwendig  vorhanden  sein  müssen,  sind  ziemlich  zahlreich. 
Zunächst  versteht  sich  von  selbst,  dass  das  Becken  so  geräumig  sein  muss, 
dass  man  wenigstens  die  Hand  bequem  durchführen  kann,  um  sicher  einen 
Kindestheil  zu  fassen;  denn  können  wir  die  Hand  nur  mit  grosser  Mühe 
durchbringen,  so  wird  es  uns  völlig  unmöglich  den  kindlichen  Rumpf,  selbst 
nach  dem  Tode  der  Frucht,  hindurchzuziehen,  und  es  bleibt,  falls  nicht  etwa 
die  Ursache  der  Verengerung  (z.  B.  ein  Ovarial-  oder  sonstiger  Tumor) 
verkleinert  oder  beseitigt  werden  kann,  nur  der  Kaiserschnitt  übrig. 

Der  Muttermund  soll  ferner  völlig  oder  bei  Mehrgebärenden  fast 
völlig  erweitert  sein,  damit  das  Eindringen  unserer  Hand  in  den  Uterus 
jenen  nicht  verletze;  in  einzelnen  seltenen  Fällen,  wo  eine  grosse  Gefahr 
für  die  Mutter  oder  das  Kind  mit  dem  längeren  Abwarten  der  Geburt  ver- 
bunden ist,  kann  man,  besonders  bei  Mehrgebärenden  selbst  durch  einen 
5 cm  grossen  Muttermund  eindringen  und  die  Wendung  mit  Glück  vollenden. 
In  solchen  Fällen  ist  es  aber  doppelt  iudicirt  die  Extraction  des  Kindes  der 
Wendung  nur  ganz  langsam  folgen  zu  lassen,  weil  der  Mutterhals  dem  nach- 
folgenden Kopf  jedenfalls  so  erhebliche  Schwierigkeiten  entgegensetzen  würde, 
dass  nicht  nur  das  Kind  ziemlich  sicher  sein  Leben  einbüsst,  sondern  auch 
dasjenige  der  Mutter  bedeutend  gefährdet  wird. 

Der  Uterus  darf  weiterhin  nicht  tetanisch  um  die  Frucht  zusammen- 
gezogen sein,  denn  jeder  Versuch  in  ihn  einzudringen  wäre  dann  vergeblich 
oder  mit  der  Gefahr  einer  Zerreissung  desselben,  bez.  einem  Abreissen  vom 
Scheidengewölbe  verbunden. 

Die  Mutter  darf  nicht  sterbend  sein;  denn  in  solchen  Fällen  werden 
wir  diese  durch  die  Wendung  nicht  retten  und  das  kindliche  Leben  auch 
nur  dann,  wenn  wenige  Minuten  nach  dem  Tode  der  ersteren  der  Kaiser- 
schnitt gemacht  wird,  während  es  bei  der  längeren,  mühseligeren  Wendung 
und  Extraction  bestimmt  zu  Grunde  gehen  wird. 

Das  Kind  muss  so  gross  sein,  dass  durch  die  Schieflage  desselben 
der  Mutter  eine  Gefahr  bereitet  wird,  oder  mit  anderen  Worten,  kleine, 
nicht  lebensfähige,  also  noch  nicht  7 Monate  alte  Früchte  oder  gar  solche, 
die  schon  macerirt  sind,  werden  wir  nicht  wenden,  weil  wir  die  Parturiens 
dadurch  einer  Gefahr  aussetzen  und  für  das  Kind  Nichts  erreichen,  und  weil 
solche  Früchte  entweder  durch  natürliche  Wendung  oder  auch  mit  ge- 
doppeltem Körper  ohne  Läsion  der  mütterlichen  Genitalien  geboren  werden 
können. 


Wendung  auf  den  Fuss:  Lagerung. 
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In  Fällen,  bei  welchen  der  Fruchtwasserabfluss  früh  erfolgt,  die  Er- 
weiterung des  Muttermunds  nur  langsame  Fortschritte  macht  und  der  vor- 
liegende Kindestheil  noch  nicht  zu  tief  eingekeilt  resp.  durch  den  Mutter- 
mund berabgetreten  ist,  kann  durch  Einlegen  des  Colpeurynters  die  Wehen- 
thätigkeit  regulirt,  der  zu  vollständige  Abfluss  des  Fruchtwassers  verhindert 
und  der  Muttermund  mehr  für  die  Passage  der  Hand  und  des  Kindes  prä- 
parirt  werden. 

Die  Operation  darf  erst  begonnen  werden,  wenn  wir  ein  genügendes 
Lager  für  dieselbe  bereitet,  die  nothwendige  Assistenz  uns  verschafft  und 
die  erforderlichen  Restaurantien  und  Instrumente  zurechtgelegt  haben. 

Was  die  Lagerung  der  Frau  anbelangt,  so  gilt  hier,  wie  überall  in 
der  Medicin  und  namentlich  auch  in  der  Geburtshülfe,  der  Satz,  dass  man 
in  jeder  Lagerung  der  Kranken  die  Operation  zu  machen  verstehen  soll, 
d.  h.  sowohl  auf  dem  Querbett,  als  auf  dem  gewöhnlichen  Bett,  in  der 
Rückenlage,  als  in  der  Seiten-  und  Kuieellenbogenlage  der  Frau.  Jede 
dieser  Lagen  hat  ihre  sehr  energischen  Vertheidiger  aufzuweisen,  weil  jeder 
Autor  diejenige  am  meisten  empfiehlt,  in  der  er  am  besten  fertig  geworden 
ist.  Und  es  gilt  von  der  Lagerung  der  Parturiens  bei  der  Wendung 
dasselbe,  was  in  Betreff  des  Gebrauches  der  verschiedenen  Zangen  zu  sagen 
ist:  Man  bleibe  bei  derjenigen,  mit  welcher  man  zu  operiren  gewohnt 
ist.  Für  diejenigen  jedoch,  welche  ihre  geburtshiilfliche  Praxis  erst  be- 
ginnen, sich  also  noch  nicht  an  eine  bestimmte  Lagerung  der  Parturiens 
gewöhnt  haben,  rathe  ich  wie  E.  Martin  dringend,  sich  vorzugsweise 
der  Seitenlage  zu  bedienen  und  zwar  die  Kreissende  auf  diejenige  Seite 
zu  legen,  in  welcher  sich  die  Füsse  des  Kindes  befinden.  Die  sämmtlichen 
Vorzüge  dieser  Lagerung  sind  schon  aufS.  602  ausführlich  besprochen  worden. 
Für  leichtere  Fälle,  z.  B.  bei  stehender  Blase,  kann  zur  Wendung  auch  die 
Längslage  im  gewöhnlichen  Bett  benutzt  werden,  nur  soll  der  Steiss  dann 
durch  Unterschieben  eines  Kissens  etwas  höher  gelagert  werden. 

Ist  das  Lager  hergerichtet,  so  kann  man  bei  Mehrgebärenden  mit 
weitem  Becken,  nachgiebigen  weiten  Geschlechtstheilen,  wenn  sie  nicht  zu 
unverständig  sind  und  den  Schmerz  zu  ertragen  gewillt  sind,  die  Operation 
ohne  Narcose  beginnen,  nachdem  zuvor  die  nöthigen  Utensilien,  wie  Hand- 
tücher, Eimer  mit  warmem  und  kaltem  Wasser,  noth wendig  werdende 
Instrumente,  wie  elastischer  Katheter,  Wendungsschlingen,  Nabelschnur- 
bändchen und  Scheere,  eine  Spritze  und  ferner  einige  Belebungsmittel,  wie 
kaltes  Wasser,  etwas  Wein,  so  in  unserer  Nähe  hingelegt  sind,  dass  wir  die- 
selben leicht  ergreifen  können.  Dass  eine  gefüllte  Blase  entleert  und  eine 
Ausspülung  der  Scheide  mit  1 °/00  Sublimat  der  Einführung  der  Hand  in 
die  Genitalien  vorausgeschickt  wird,  gilt  hier  wie  überall,  und  ebenso,  dass 
ohne  die  gründlichste  Desinfection  der  Hand  und  des  Vorderarms  die 
Operation  nicht  begonnen  werden  darf. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  man  des  Chloroformes  nicht  ent- 
behren können.  Ist  der  Fruchtwasserabfluss  schon  lange  erfolgt,  so  wird 
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man  die  Parturiens  ziemlich  tief  narcotisixen  müssen;  ist  dies  nicht  der 
Fall,  so  genügt  es,  nur  so  lange  inhaliren  zu  lassen,  bis  jene  beim  Versuch 
der  Einführung  der  Hand  in  die  Vulva  nicht  mehr  reagirt.  Man  kann  das 
Chloroformiren  aber  auch  fortsetzen  lassen,  bis  der  Steiss  ins  kleine  Becken 
herabgezogen  ist,  jedoch  nur  in  den  Fällen,  in  welchen  voraussichtlich  die 
Umdrehung  des  Kindes  schwierig  sein  wird.  Dem  Käthe  von  Hegau, 
Kristeller  und  K.  Schröder,  dass  man  sich,  nur  wenn  der  Rücken 
der  Frucht  nach  hinten  liege,  hinter  die  Frau,  wenn  er  aber  nach 
vorn  gekehrt  sei,  an  die  Bauchfläche  der  Frau  stelle,  trete  ich  nicht 
hei,  weil  ich  mich  in  sehr  vielen  Fällen  mit  Bestimmtheit  überzeugt  habe, 
dass  man  die  Füsse  bei  der  Seitenlage  der  Parturiens,  falls  man  nur  an 
der  unten  liegenden  Seite  des  Kindes  entlang  geht,  ebenso  leicht  und  sicher 
ergreift,  mögen  sie  nach  hinten  oder  nach  vorn  gelegen  sein 

Die  Wahl  der  Hand  versteht  sich  bei  der  Seitenlage  von  selbst; -man 
wird  stets  die  Hand  einführen,  welche  derjenigen  Seite  entspricht,  auf  der 


Fiff.  135.  Schieflage  Ha.  Während  die  Hand  bereits  im  Uterus  liegt,  chloroformirt  der 

Operateur  (s.  S.  602). 

die  Frau  liegt,  also  bei  linker  Seitenlage  die  rechte  und  umgekehrt  (s. . Fig. 
135).  An  der  einzuführenden  Hand  streift  man  das  Hemd  bis  zur  Mitte 


Innere  Wendung:  Einführung  der  Hand. 
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des  Oberarms  zurück  und  lässt  sieb  den  Rücken  derselben  und  den  ganzen 
Vorderarm  mit  Vaselin-  oder  Mollin-Creolin  (1  °/0)  ringsherum  bestreichen; 
dadurch  verhütet  man  eine  bei  der  Wendung  hinderliche  Einstülpung  der 
Vulva  in  die  Vagina. 

Man  legt  die  Hand  konisch  zusammen,  dringt,  während  die  andere 
Hand  den  Scheideneingang  etwas  auseinanderzieht,  vorsichtig  rotirend  lang- 
sam durch  denselben;  nun  führt  man  die  aussen  befindliche  Hand  sofort 
auf  den  Gebärmuttergrund,  um  diesen  zu  fixiren,  während  die  innen  befind- 
liche behutsam  den  äusseren  Muttermund  und  Mutterhals  mit  nach  der 
einen  Seite  gewandtem  Handrücken  durchdringt.  Liegt  ein  Kindestheil  im 
Orificium,  so  geht  man  an  dessen  nach  unten  gelegene  Seite  und  schiebt  die 
Hand  an  dieser  bis  zu  dem  der  vorliegenden  Seite  entsprechenden  Ivnie. 
Ich  gehe  nicht  von  der  Seite  ab,  weil  man  am  Bauch  sehr  leicht  die 
Nabelschnur  comprimirt  und  eher  das  oben  gelegene  Ivnie  bekommt.  Die 


Ergreifung  des  Knies  er- 
leichtern wir  uns  dadurch, 
dass  wir  mit  der  aussen 
befindlichen  Hand  den 
Steiss  des  Kindes  unserer 
innen  operirenden  ent- 
gegendrücken (s.  Eig.  136). 

Steht  die  Blase  noch, 
so  sprengt  man  erst  am 
Knie  die  Eihäute  und 
streckt  den  Unterschenkel 
des  Kindes  herab,  indem 
man  ihn  mit  der  ganzen 
Hand  umfasst  und  in  der 
Wehenpause  über  die  Vor- 
derseite des  Kindes  herab- 
zieht (Eig.  137).  Hierbei 
wird  zugleich  mit  der  aussen 
befindlichen  Hand  der  Kopf 
des  Kindes  nach  dem  Eun- 
dus  hinaufgeschoben. 

War  das  Fruchtwasser 
noch  nicht  lange  abge- 
flossen, so  gelingt  die  Um- 
drehung des  Kindes  meist 
leicht  an  einem  I uss  und  zwar  an  dem  der  vorliegenden  Seite  entsprechen 
den  am  besten  (Eig.  136).  Simpson  u.  A.  haben  gerathen,  den  oberer 
Fuss  herabzuholen,  um  zugleich  das  Kind  um  seine  Längsaxe  zu  drehet 
und  den  Steiss  dadurch  leichter  einzuleiten ; allein  nach  meinen  Erfahrungei 
geräth  dies  nur  bei  noch  leicht  beweglichem  Kinde,  sonst  ist  die  Umdrehung 


Fig.  136. 


Schief  läge  Ib.  Erfassen  des  linken  Knies 
mit  der  linken  Iland. 
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des  Kindes  am  oberen  Fuss  entschieden  schwieriger  und  für  das  Kind  nach- 
theiliger, da  die  Umdrehung  eine  complicirtere  wie  bei  Einleitung  des 
unteren  Fusses  ist.  Bei  letzterer  findet  nämlich  nur  eine  Drehung  um  die 
sagittale  Axe  des  Kindes  statt,  an  die  sich  erst  später  die  um  die  Längsaxe 
mit  Anziehung  der  herabgeleiteten  Hüfte  unter  die  »Symphyse  schliesst. 
Bei  ersterer  dagegen  findet  erst  eine  Drehung  um  die  Längs-  und  dann  um 
die  sagittale  und  darauf  nochmals  eine  Drehung  um  die  Längsaxe  des  Kindes 
statt,  wobei  leicht  die  nach  unten  gelegene  Hüfte  über  dem  Beckenein- 
gang verschoben  und  angestemmt  und  einerseits  die  Einleitung  des  Steisses 
sehr  erschwert,  andererseits  eine  schlimme  Abschiebung  der  Arme  vom 
Thorax  bewirkt  wird.  Diese  fehlerhaften  Folgen  lassen  sich  am  Phantom 
leicht  zeigen  (s.  Fig.  137). 

Wenn  die  Extraction  der  Wendung  gleich  folgen  muss  und  die  Um- 
schnürung der  Frucht  erheblich,  ihre  Umdrehung  also  jedenfalls  schwierig 

ist,  dann  thut  man  gut, 
von  dem  unteren  Knie 
resp.  Fuss  direct  auch  an 
den  oberen  zu  gehen,  und 
nachdem  man  beide  fest 
umfasst  hat,  sie  langsam 
herabzuleiten.  Es  ist  Pe- 
danterie, genau  vorzu- 
schreiben, auf  welche 
Weise  die  Füsse  ergriffen 
werden  sollen,  wenn  sie 
nur  so  fest  gefasst  werden, 
dass  der  Operateur  beim 
Anziehen  derselben  nicht 
von  ihnen  abgleitet. 

Liegt  eine  Hand 
im  Muttermund  oder 
ein  Arm  in  der  Scheide, 
ist  also  die  Blase  bereits 
gesprungen , wenn  die 
Operation  begonnen  wer- 
den soll,  so  müssen  jene 
Tlieile  zuerst  ange- 

Fig.  137.  Schieflage  I b.  Der  obere  Fuss  ist  von  der  SClllungeil  werden, 
linken  Hand  erfasst  und  herabgeschlagen.  eJ,e  (Jje  Hand  weiter  ill 

den  Uterus  dringt.  Zu  dem  Ende  wird  man  eine  seidene  Wendungs- 
schlinge oder  ein  nicht  zu  schmales  Leinwandband  nehmen,  eine  Schleife 
desselben  über  2 — 4 Finger  der  zum  Operiren  bestimmten  Hand 
schieben,  dann  eingelien , den  kleinen  Theil  ergreifen  und  mit  Hülfe 
des  Daumens  die  Schleife  von  den  Fingern  über  die  Hand  des 


Innere  Wendung:  Ansehlingen  kleiner  Theile. 
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Kindes  streifen  und  durch  Anziehen  um  das  Handgelenk  des  Kindes  be- 
festigen. 

Ist  der  Arm  sehr  tief  herabgetrieben , so  kann  die  Hand  in  oder  vor 
den  äusseren  Genitalien  angeschlungen  werden.  Ein  Eührungsstähchen 
zum  Einbringen  der  Schlinge  bis  an  die  kindliche  Hand  kann  meistens  ent- 
behrt werden. 

Hat  der  Operateur  einen  Fuss  erreicht  und  herabgeholt,  ohne  dass  ihm 
die  Umdrehung  des  Kindes  an  diesem  gelingen  will,  so  muss  er  denselben 
ebenfalls  anschlingen.  Zu  diesem  Zweck  lässt  man  sich  von  der  assistiren- 
den  Hebamme  eine  Wendungsschlinge  auf  einem  Schlingen  Häger,  z.  B.  dem 
von  Treeurt,  bringen  und  schiebt  diese  zusammen  bis  in  die  Hohlhand, 
welche  den  Fuss  des  Kindes  umfasst  hält;  mit  Daumen  und  Zeigefinger 
löst  man  demnächst  die  Schlinge  von  dem  Träger,  zieht  diesen  zurück  und 
schiebt  dann  die  Schlingenöffnung  vom  Hacken  her  über  die  Fusssohle  um  den 
Fuss,  die  Knöchel  des  Kindes ; nun  zieht  man  die  Schlinge,  während  sie  mit  den 
Fingern  noch  an  jener  Stelle  fixirt  wird,  so  dass  sie  nicht  wieder  abgleitet, 
fest  an  und  sucht  darauf  den  anderen  Fuss,  um  dann  an  ihm  und  dem 
angeschlungenen  zugleich  ziehend  die  Umdrehung  des  Kindes  zu  vollenden. 

Bei  diesem  wichtigsten  Act  der  Wendung,  der  eigentlichen  Umdrehung, 
bei  dem  Herabziehen  des  Steisses  ist  es  nothwendig,  langsam,  gleichmässig 
und  in  der  gehörigen  Richtung  zu  ziehen;  soll  das  Beckenende  von  links 
her  in  den  Beckeneingang  kommen,  so  wird  man  die  erfasste  Extremität 
mehr  nach  rechts  ziehen  und  umgekehrt.  Gelingt  auf  diese  Weise  die  Ein- 
leitung desselben  nicht,  so  muss  man  öfter  mit  dem  Finger  nachfühlen,  wo 
sich  der  Steiss  beündet  und  nach  dessen  Stellung  die  Zugrichtung  modi- 
ticiren.  Zu  stark  und  ruckweise  soll  man  nicht  ziehen,  um  keine  Ver- 
letzungen an  den  Knochen,  Muskeln  oder  Gelenkbändern  des  Kindes  zu 
bewirken. 

Die  Wendung  ist  erst  dann  als  gelungen  anzusehen,  wenn 
der  Steiss  des  Kindes  in  den  Muttermund  oder  wenigstens  in  den 
Beckeneingang  eingetreten  ist.  Glaubt  man  dieselbe  beendigt,  wenn 
die  küsse  an  jenen  Stellen  sich  finden,  und  überlässt  nun  die  Austreibung 
der  Natur,  so  kann  es  Vorkommen,  dass  der  Steiss  immer  nur  gegen  das 
Darmbein  angestemmt  und  die  Expulsion  des  Kindes  trotz  der  kräftigsten 
Wehen  nicht  beendigt  wird,  wobei  natürlich  Mutter  und  Kind  völlig  unnütz 
in  Gefahr  sind.  Der  Steiss  kann  aber  selbst  dann  noch  ganz  oberhalb  des 
Beckeneingangs  sich  befinden,  wenn  der  Fuss  und  sogar  ein  Unterschenkel 
schon  vor  den  äusseren  Genitalien  zu  sehen  sind.  Sobald  der  Steiss  wirklich 
im  kleinen  Becken  ist,  nimmt  man  die  Schlinge  von  dem  betreffenden  Fuss 
ab  und  kann  nun,  falls  keine  Indication  zur  schnellen  Beendigung  der 
Geburt  vorliegt,  die  weitere  Expulsion  der  Natur  überlassen,  indem  man 
die  Kreissende  auf  den  Rücken  legt  und  die  Vorbereitungen  für  ein  Quer- 
bett trifft,  um  bei  weiterem  Herabtreten  des  Rumpfes  den  Armen  und  dem 
Kopf  die  nöthige  Hülfe  zu  bringen.  Durch  Winter  ist  in  neuester  Zeit 
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das  frühere  Verfahren,  der  Wendung  sofort  die  Extraction  folgen  zu  lassen, 
aufs  Neue  empfohlen  worden,  mit  der  Bedingung,  dass  man  die  völlige  Er- 
weiterung des  Muttermunds  bis  zum  Beginn  der  Operation  ahwarte,  aber  mit 

der  Ausnahme,  dass  man 
hei  Placenta  praevia,  hei 
Infectionsüeber  sub  partu, 
ferner  bei  Beginn  intra- 
uteriner Asphyxie  des 
Kindes  und  starker  Deh- 
nung des  unteren  Uterin- 
segmentes die  Wendung 
vor  völliger  Erweiterung' 
des  Muttermunds  ausführe 
und  dann  abwarte  (Gen- 
tralbl.  für  Gynäk.  1886. 
S.  60;  61).  Ich  theile  je- 
doch die  von  Hohen  da- 
gegen geäusserten  Beden- 
ken vollkommen  (Zeitschr. 
f.  Gehurtsh.  und  Gynäk. 
XIV.  72.  1887). 

Während  bisher  das 
Verfahren  hei  den  leich- 
teren Fällen  von  Wendung 
geschildert  wurde,  gieht 
es  nun  nicht  selten  solche, 
bei  denen  wegen  soge- 
nannter vernachläs- 
sigter, verschleppter 
Schieflagen,  richtiger 
fest  eingeschnürter 
, , , , schiefgelegener  Früchte 

Flg*.  l-$8.  I.  Gesichtslage.  Kinn  hinten  hochstehend,  ö b 

Wendung  mit  linker  Hand  auf  beide  Füsse.  b ÖSOllCl Gl  G U p Crcltl 0 11 S- 

methoden  nothwendig 


werden.  In  solchen  Fällen  handelt  es  sich  hauptsächlich  um  zwei  Zu- 
stände: entweder  ist  die  Frucht,  ohne  dass  sachverständige  Hülfe  zur 
Hand  war,  zu  tief  in  das  untere  Uterinsegment  und  ins  kleine 
Becken  eingekeilt  worden,  oder  es  ist  durch  vergebliche  Versuche 
anderer  Operateure,  wobei  z.  B.  ein  Fuss  bis  in  die  Cervix  gebracht,  abei 
die  Umdrehung  nicht  vollendet  werden  konnte,  ein  Tetanus  uteii  ent- 
standen. In  solchen  Fällen  wird  man  tief  chloroformiren  und  mit  grosser 
Geduld  und  äusserster  Schonung  der  Weich  theile  Linie  für  Linie  in  den 
Uterus  eindringen;  man  wird  beide  Füsse  zu  fassen  und  so  die  Umdrehung 
gleiclimässiger  zu  bewirken  suchen. 
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Mitunter  gelingt  es,  selbst  wenn  beide  Füsse  ergriffen  sind,  wegen  der 
enorm  festen  Umschnürung  des  Kindes  nicht  ohne  weiteres  seine  Um- 
drehung zu  vollenden. 

Dann  hat  man  gerathen,  auch  den  zweiten  Fuss  anzuschlingen  und 
nun  den  sogenannten  doppelten  Handgriff  auszuführen,  indem  man  mit 
der  aussen  befindlichen  Hand  an  beiden  Schlingen  die  Füsse  herabzieht  und 
gleichzeitig  mit  der  im  Uterus  befindlichen  Hand  den  in  den  Muttermund 
eingeklemmten  Kindestheil , gewöhnlich  die  Schulter,  nach  der  Seite  des 
Kopfes  hin  fortschiebt,  so  dass  der  Steiss  Raum  zum  Herabtreten  in  den 
Mutterhals  bekommt.  Natürlich  darf  dies  nur  mit  grosser  Vorsicht  ge- 
schehen, damit  man  nicht  den  Uterus  vom  Vagiualgewölbe  abreisse,  und 
gewöhnlich  wird  es  nur  langsam  und  mit  Mühe  gelingen,  aber  es 
hilft  doch. 

Dagegen  bin  ich  noch  nie  in  der  Lage  gewesen,  die  von  Levbet  und 
Deutsch  empfohlene  Viertelsseitendrehung  anzuwenden,  deren  Zweck 
sein  sollte,  bei  ungünstiger  Lage  der  Füsse  nach  oben  im  Fundus  den 
Rumpf  des  Kindes  so  zu  fassen,  dass  der  Daumen  über  den  Rücken  des 
Kindes,  die  4 Finger  über  seine  Brustfläche  zu  liegen  kommen,  und  den 
Thorax  nun  so  zu  drehen,  dass  die  Füsse  mehr  nach  vorn  oder  besser 
mein  nach  hinten  kommen,  um  leichter  erfasst  zu  werden.  Abgesehen 
davon,  dass  gewöhnlich  eine  Seite  des  Kindes  nach  unten,  die  Füsse  also 
ohnehin  im  Uterus  nach  vorn  oder  nach  hinten  liegen,  ist  es  bei  der  Seiten- 
lagerung der  Frau  völlig  einerlei,  ob  sie  mehr  nach  vorn  oder  nach  hinten 
oder  nach  oben  liegen;  sie  sind  immer  ziemlich  gleich  leicht  zu  erreichen 
und  zu  erfassen,  wenn  nur  der  Uterus  das  Kind  nicht  zu  fest  umschirürt. 
Ist  dies  aber  der  Fall,  so  würde  die  LEVKET-DEUTSCH’sclie  Methode  gar 
nicht  zum  Ziele  führen,  weil  es  auch  mit  ihr  sicher  nicht  gelingt,  das  Kind 
umzudrehen. 

In  einzelnen  Fällen  ist  das  Hiuaufführen  der  Hand  in  derjenigen  Seite, 
welche  der  Lage  der  Füsse  entspricht,  nicht  zweckmässig,  z.  B.  wenn  auf 
dieser  Seite  der  Cervix  die  Placenta  vorliegend  wäre.  Dann  lagert  man 
die  Kreissende  auf  den  Rücken  oder  auf  die  Seite,  wo  der  Kopf  sich  be- 
findet, nimmt  die  dieser  entsprechende  Hand  und  geht,  indem  man  den 
Fundus  uteri  erhebt  und  nach  der  entgegengesetzten  Seite  herüberdrängt, 
auch  an  der  vorliegenden  Schulter  und  Seite  entlang  bis  zum  Knie,  wie 
dieses  in  Fig.  139  S.  648  dargestellt  ist. 

Ist  das  Aufsuchen  der  Füsse  mit  Schwierigkeiten  verbunden,  weil  das 
Wasser  schon  lange  abgeflossen  ist,  so  riethen  Kilian,  Scanzoni,  Blun- 
dell  und  Spöndli,  die  Kreissende  von  der  Rücken-  in  die  Seitenlage  zu 
bringen,  nachdem  man  schon  die  Hand  in  den  Uterus  geschoben  habe;  zu 
dem  Zweck  wird  man  das  nach  oben  zu  lagernde  Bein  über  den  im  Uterus 
befindlichen  Arm  hinwegheben. 

Simpson,  Ramsbotham  und  Andere  gebrauchten  bei  besonders  schwie- 
rigen Fällen  und  bei  Imker  Seitenlage  die  linke  Hand  zum  Aufsuchen  der 
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Füsse,  während  die  rechte  den  Fundus  uteri  fixirt.  Wieder  Andere  empfehlen 
für  alle  Fälle  die  Knieellenbogenlage  als  die  beste,  z.  B.  Hildbeth, 

Ritgen  u.  A.  Doch  hat 
dieser  Vorschlag  und  diese 
Operationsmethode  im  Gan- 
zen wenig  Anhänger  ge- 
funden. 

Ist  das  Kind  ausser- 
ordentlich fest  umschnürt, 
so  dass  wir  kaum  im  Stande 
sind  unsere  Finger  im 
Uterus  einigermassen  von 
einander  zu  bewegen,  dann 
ist  es  manchmal  gut,  bloss 
das  Knie  herabzuziehen  und 
erst,  wenn  der  Fuss  den 
Muttermund  passirt  hat, 
den  Unterschenkel  vorsich- 
tig herabzuschlagen  (s. 
Fig.  136  S.  643). 

Einige  Mal  waren  die 
Uteruscontractionen  so  co- 
lossal,  dass  meine  Hand, 
deren  Spitzen  bereits  das 
Knie  berührten,  völlig  er- 
lahmt war;  ich  entfernte 
sie  daher  vorsichtig,  führte 

Fig.  139.  Schieflage  1b.  Wegen  rechtsseitiger  Cervical-  die  alldere.  ^geschwächte 
hindernisse  ist  von  links  her  die  rechte  Hand  eingeführt.  ein,  erg'rifi  das  Knie  Und 

dieUmdrehunggelangnoch. 

Für  diejenigen  Fälle,  in  denen  es  absolut  unmöglich  ist,  neben  dem 
vorliegenden  Arm  resp.  der  Schulter  in  den  Uterus  einzudringen,  sind  nun 
vier  andere  Operationen  vorgeschlagen,  von  denen  wir  eine  an  dieser  Stelle 
noch  zu  besprechen  haben. 

Die  Amputation  resp.  Exarticulation  des  Armes  ist  in  älterer 
Zeit  vielfach  ausgeübt  worden  und  auch  in  neuerer  Zeit  noch  vereinzelt, 
z.  B.  von  Levy  in  Kopenhagen,  angewandt  worden.  Die  meisten  neuen 
Autoren  erklärten  sich  mit  Recht  durchaus  gegen  diese  Operation, 
weil  nicht  der  Arm,  sondern  die  Uteruscontractionen  das  Eindringen  unserer 
Hand  verhindern  und  der  Tetanus  uteri  also  zu  beseitigen  ist;  weil  ferner  der 
Arm  eine  sehr  wichtige  Handhabe  für  die  Extraction  des  Kindes  abgebe. 
Ausserdem  ist  es  einige  Male  vorgekommen,  dass,  nachdem  der  vorliegende 
Arm  ausgedreht  worden  war,  doch  noch  ein  lebendes  Kind  geboren  wurde 
(Starke’s  Archiv.  I.  3.  107),  ja  dass  ein  so  Verstümmelter  später  seinen 
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Lebensretter  auf  Schadenersatz  verklagte.  Freilich  existiren  einige  Falle 
in  der  Litteratur,  in  denen  nach  der  Armexarticulation  noch  die  natürliche 
Wendung  und  eine  spontane  Geburt  erfolgte,  z.  B.  der  von  Wittcke 
(Siebold’s  Journal.  XVI.);  doch  ist  es  nicht  bewiesen,  dass  jener  Vor- 
gang nicht  auch  ohne  die  Exarticulation  hätte  eintreten  können.  Die  Meisten 
bedienten  sich  eines  an  der  Spitze  stumpfen  Scalpells  oder  der  Scheere  zum 
Ablösen  des  Armes  aus  dem  Gelenke.  Levy  trug  mit  der  SMELLiE’schen 
Scheere  den  Arm  zugleich  mit  der  Scapula  ab. 

Auch  in  neuester  Zeit  hat  man  diese  Operation  noch  ausgeführt,  aber 
natürlich  nur  bei  todtem  Kinde.  So  hat  Lwow  (Kasan)  in  einem  Fall 
von  Schieflage  erst  Arme  und  Schulter  abgelöst,  dann  Brust-  und  Bauch- 
höhle geleert,  dann  die  Extraction  des  Kindes  an  den  Füssen  gemacht. 
Auch  Hubeb  (Memmingen)  (Münchener  ärztl.  Intelligenzblatt.  1883.  Nr.  37) 
sah  sich  noch  nach  Eröffnung  des  Thorax  genöthigt,  den  vorgefallenen  Arm 
abzutragen,  um  über  den  Hals  den  BiiAUN’schen  Schlüsselhaken  zur  Deca- 
pitation  anzubringen,  die  nun  auch  leicht  gelang. 

Ich  selbst  bin  auch  einmal  bei  einer  27jährigen  Drittgebärenden,  bei 
welcher  die  Geburtswege  äusserst  eng  und  beide  Arme  des  todten  Kindes 
wahrscheinlich  durch  Wendungs versuche  herabgebracht  waren,  vor  der  Deca- 
pitation,  da  ich  wegen  bedeutender  Schwellung  und  Enge  der  Weich theile 
gar  mcht  anders  an  den  Rumpf  des  Kindes  herankonnte,  genöthigt  gewesen, 
beide  Arme  abzutragen  und  dann  zu  decapitiren.  Die  Frau  genas;  das 
Kind  wog  3100  g (1881.  Nr.  395). 

Wir  haben  bei  der  Besprechung  der  Prognose  der  Schieflagen  schon 
die  Erfolge  der  Wendung  für  Mütter  und  Kinder  erwähnt,  müssen  hier 
aber  hinzusetzen,  dass  eigentlich  nur  von  den  Erfolgen  der  Wendung  mit 
nachfolgender  Extraction  die  Rede  sein  konnte.  Die  Bedeutung  der  Wen- 
dung in  Beziehung  auf  Morbidität  und  Mortalität  der  Mütter  und  Kinder 
ist  sehr  schwer  mit  Zahlen  festzustellen.  Selbst  in  den  Fällen,  in  welchen 
die  Extraction  nicht  vorgenommen , sondern  das  Kind  spontan  geboren 
wurde,  sind  die  Gefahren  der  langen  Geburt  und  namentlich  einer  Geburt 
bei  Beckenendlage  bei  Beurtheilung  des  Erfolges  der  Lageverbesserung  wohl 
zu  berücksichtigen,  und  wie  viel  mehr  sind  Mutter  und  Kind  gefährdet, 
wenn  die  Extraction  noch  nach  der  Wendung  gemacht  wurde.  Die  Wen- 
dung selbst  kann,  wenn  alle  Bedingungen  erfüllt  waren  und  sie  mit  Scho- 
nung ausgeführt  wird,  kein  erheblicher  Eingriff  sein.  Doch  werden  mit- 
unter durch  die  Einführung  der  Hand  abnorm  starke  Wehen , selbst 
Strictureu  angeregt  und  dann  ist  die  Fortbewegung  der  Hand  ebenso  wie 
die  Umdrehung  des  kindlichen  Körpers  mit  starker  Reizung  der  Uterus- 
wand verbunden.  Am  gefährlichsten  ist  aber  ein  wiederholtes  mühsames 
Eingehen  mit  der  Hand  in  den  fest  contrahirten  Uterus:  Zerreissungen  des- 
selben, Blutungen  in  seine  Wand,  Phlegmone  und  Abscessbildung  können 
die  Folgen  sein.  Man  kann  wohl  sagen , dass,  je  kürzer  die  Operation 
dauert,  je  rascher  die  Umdrehung  des  Kindes  gelingt,  um  so  gefahrloser, 
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je  länger  das  Aufsuchen  der  Füsse,  je  schwieriger  die  Umdrehung,  je  mehr 
Hülfsmittel  für  dieselbe  nothwendig  sind  (Anschlägen  eines  Fusses,  doppelter 
Handgriff,  Wechsel  der  Hand),  um  so  fataler  wird  die  Vorhersage.  Natür- 
lich kann  auch  eine  Infection  der  Kreissenden  bei  der  Wendung  durch  die 
Hand  des  Operateurs  stattfinden. 

Achtes  Capitel. 

Aeussere  und  innere  Handgriffe  zur  Umwandlung  von  Stirn-  und  Gesichtslagen 

in  Hinterhauptslagen. 

Litter  atur. 

Beennecke:  Berl.  klin.  Wochenschrift  1S82.  Nr.  4.  — Fritsch:  Berl.  klin.  Wochen- 
schrift 1872.  p.  385.  — Humphrey:  Amer.  Journ.  med.  Science.  1877.  Jan. 
p.  126.  — Kolosser:  Ueber  Gesichtslagen  und  deren  manuelle  Umwandlung  in 
Hinterhauptslagen.  I.-D.  Halle  1880.  — Mann,  J.:  Centralbl.  f.  Gynäkologie. 
1880.  p.  607.  — Partridge:  New  York  med.  Journ.  1877.  März  und  Amer. 
Journ.  of  obst.  1884.  p.  593.  — Pippingskjöld:  Beiträge  zur  Geburtshülfe  und 
Gynäkologie  der  Berl.  geburtsh.  Gesellschaft.  1872.  p.  286.  — Schatz:  Archiv 
f Gynäk.  V.  306.  — Welponer:  Archiv  f.  Gynäk.  XI.  346.  — Ziegenspeck:  Bei- 
trag zur  Behandlung  der  Gesichtslagen.  Volkmann’s  Sammlung  klin.  Vorträge. 
Nr.  284.  Gynäkologie.  Nr.  80. 

Geschichtliche  Notizen.  Es  gab  eine  Zeit,  in  welcher  man  die 
Gesichtslagen  für  sehr  gefährliche  und  nur  durch  Kunsthülfe  zu  beendigende 
Lagen  ansah.  So  empfahl  Baüdelocque  deren  Umwandlung  in  Schädellagen. 
Die  Zange,  Wendung  uiid  Herableiten  des  Hinterkopfes  mit  der  Hand  oder 
mit  einem  Zangenlöffel  waren  noch  im  Anfang  dieses  Jahrhunderts  zur 
Verbesserung  der  Gesichtslagen  vielfach  in  Gebrauch;  erst  die  Lachapelle, 
Paul  Dubois,  Zellee  und  J.  L.  Boer  zeigten  das  Unrichtige  dieses  Ver- 
fahrens und  letzterer  schilderte  sehr  anschaulich,  wie  er  gelernt  habe,  dass 
die  Gesichtslagen  auch  Eutokien  seien  und  keineswegs  an  und  für  sich 
operative  Eingriffe  erforderten.  So  war  um  die  Mitte  unseres  Jahrhunderts 
die  Umwandlung  einer  Gesichts-  in  eine  Hinterhauptslage  eigentlich  — 
Rosshirt  in  Tübingen  (1842)  und  Cazeaux  in  Paris  (1858)  ausgenommen  — 
unter  den  Geburtshelfern  verpönt,  als  Pippingskjöld  1872  einen  inter- 
essanten Fall  veröffentlichte,  in  welchem  es  ihm  bei  einer  25  jährigen  Primi- 
para mit  Gesichtslage  nach  3 tägigem  Kreissen  durch  den  BAUDELOCQUE’schen 
Handgriff  und  die  Zange  gelang,  sie  in  Schädellage  von  einem  lebenden 
Kinde  zu  entbinden,  worauf  Schatz  im  Jahre  1873  ebenfalls  mit  einem 
neuen  Vorschläge  zur  Umwandlung  der  Gesichts-  in  Schädellage  vortrat, 
welcher  auf  verschiedenen  Seiten  Auklang  fand  und  die  Anregung  zu  er- 
neuter Prüfung  dieser  Frage  gegeben  hat. 

Als  Indication  für  eine  solche  Operation  würde  nur  eine  fehlerhafte 
Einstellung  mit  dem  Kinn  nach  hinten  bei  grossem  Kinde  und  nicht  zu 
starken  Wehen  gelten  können. 

Bedingungen  sind:  Beweglichkeit  und  hoher  Stand  des  Kopfes,  nicht 
zu  enges  Becken  und  Fehlen  einer  Indication,  welche  uns  zwingt  die  Ge- 
burt rasch  zu  beendigen. 
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Die  Ausführung  der  Operation  geschieht  in  der  Rückenlage  der 
Parturieus,  ohne  Narcose;  der  Operateur  steht  auf  der  Seite,  in  welcher  das 
kindliche  Hinterhaupt  liegt.  In  der  Wehenpause  wird  die  nach  vorn  liegende 
deutlich  fühlbare  Schulter  mit  der  ihr  entsprechenden  Hand  umfasst  und 
gleichzeitig  der  Steiss  des  Kindes  mit  der  anderen;  während  nuu  an  der 
Schulter  ein  gleichmässig  kräftiger  Zug  nach  dem  Hinterhaupt  hin  und 
etwas  nach  oben  ausgeübt  wird,  soll  der  Steiss  nach  oben  und  dann  nach 
der  Bauchseite  der  Frucht  gedrückt  werden;  anfangs  drücken  beide  Hände 
in  einem  rechten  Winkel  zu  einander,  dann  parallel,  aber  entgegengesetzt, 
und  schliesslich  wird  der  kindliche  Steiss  nach  der  Seite  und  nach  unten 
gedrückt.  Während  der  Wehen  wird  mit  den  Manipulationen  innegehalteu 
und  nur  der  Kopf  von  aussen  durch  einen  Assistenten  fixirt.  Zur  Fixation 
des  schliesslich  herabgeleiteten  Hinterhauptes  kann  entweder  die  Frau  auf 
die  der  Bauchseite  des  Kindes  entsprechende  Seite  gelegt,  oder  auch  die 
Blase  gesprengt  werden. 

Ausser  Schätz  operirte  Welponee  iu  dieser  Weise  in  einem  Falle 
mit  Erfolg,  während  ihm  und  Feitsch  die  Operation  in  je  1 Falle  nicht 
gelang  und  von  letzterem  dann  noch  durch  combinirte  Handgriffe  erzielt  wurde. 

Dann  aber  sind  von  Ivolossee  aus  der  Hallenser  Klinik  4 Fälle  publicirt 
worden,  in  welchen  kein  Mal  der  ScHATz’sche  Handgriff  gelang. 

Dagegen  hat  Brenn  ecke  die  ScHATz’sche  Operation  mit  Erfolg  ge- 
braucht. Er  sagt  darüber,  anfangs  drehe  sich  der  Kopf  leicht,  dann  aber 
komme  ein  todter  Punkt;  nur  mit  grösserer  Kraftaustrengung  sei  eine 
weitere  Drehung  möglich,  vielfach  erscheine  sie  unmöglich;  es  beruhe  dies 
auf  dem  Widerstand,  welchen  der  Fruchthalter  der  bei  der  Umdrehung 
nothwendigen  Verlängerung  seiner  langen  Axe  entgegensetze;  Chloroform 
werde  diesen  Widerstand  indess  leicht  beseitigen.  Uebrigens  werde  der 
Handgriff  auf  Anstalten  beschränkt  bleiben,  wo  er  nur  bei  stehender  Blase 
gemacht  werden  könne,  während  der  Arzt  in  Privathäusern  selten  schon 
zu  dieser  Zeit  zu  den  Kreissenden  käme. 

Gelingt  der  ScHATz’sche  Modus  der  Umwandlung  nicht,  dann  kann 
man  durch  combinirte  äussere  und  innere  Handgriffe  die  Herableitung 
des  Hinterhauptes  erzielen.  Dieses  ist  erstlich  möglich  in  der  Weise,  wie 
Baudelocque  es  vorschrieb:  Der  Operateur  steht  auf  der  Seite  des  kind- 
lichen Hinterhauptes,  führt  die  dem  Gesicht  des  Kindes  entsprechende  Hand 
an  den  Oberkiefer,  oder  fasst  auch  mit  derselben  das  ganze  Gesicht  und 
hebt  dieses  nach  der  Seite  des  Kinns  vom  Beckeneingang  weg,  während  die 
aussen  befindliche  Hand  das  Hinterhaupt  in  den  Beckeueingang  drückt. 
Die  in  den  Uterus  eingeführte  Hand  controlirt  bei  ihrer  Entfernung  noch, 
dass  die  grosse  Fontanelle  wirklich  höher  als  die  kleine  steht  und  dass 
das  Hinterhaupt  voll  in  das  kleine  Becken  getreten  ist. 

Oder  — ebenfalls  nach  den  Angaben  von  Baudelocque  — zweitens: 
Der  Operateur  steht  auf  der  Seite,  in  welcher  Kinn  und  Brust  des  Kindes 
liegen;  er  geht  mit  der  dem  Hinterhaupt  entsprechenden  Hand  über  dieses 
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hinauf,  umfasst  es  vollständig  und  zieht  es  mit  gleichmässiger  Kraft  herab, 
während  er  mit  der  aussen  befindlichen  Hand  die  Brust  des  Kindes  von 
unten  nach  oben  und  nach  der  entgegengesetzten  Seite  dreht.  So  operirte 
Partredge  in  5 Fällen  4 mal  mit  Glück.  Während  nach  der  Methode  von 
Baudelocque,  wie  die  aus  der  Hallenser  Klinik  von  Kolosser  publicirten 
Fälle  lehren  (Fall  2 und  3),  öfter  eine  Stirnlage  entsteht  und  die  völlige 
Umdrehung  nicht  selten  misslingt,  wurde  diese  zweite  directe  Herableitung 
des  Hinterhauptes  in  der  KESMARSKY’schen  Klinik  in  Budapest  in  einem 
Falle,  in  welchem  Zange  und  Wendung  bei  erster  Gesichtslage  bereits  ver- 
geblich versucht  worden  waren,  bei  fester  Umschnürung  des  Kindeshalses 
durch  das  Orificium  uteri  interuum  und  bei  3600  g schwerem  Kinde  doch  noch 
mit  glücklichem  Erfolg  für  Mutter  und  Kind  beendet.  Auch  J.  R.  Humpheey 
wendet  diesen  directen  inneren  Handgriff  an  und  zwar  besonders  in  der 
Knieellenbogenlage  der  Parturiens. 

Was  nun  das  Verhältnis  dieser  drei  Methoden  zu  einander  betrifft,  so 
würden  dieselben  in  der  Reihenfolge,  in  welcher  sie  liier  beschrieben  sind, 
auf  einander  folgen  können:  zuerst  die  ScnATz’sche  Methode,  wenn  diese 
nicht  zum  Ziele  führt,  die  BAUDELocQUE’sche , da  bei  dieser  der  Mutter- 
mund nur  für  zwei  Finger  durchgängig  zu  sein  braucht,  und  endlich,  weun 
auch  so  die  Umwandlung  nicht  gelingt,  die  Methode  von  Playfair, 
Partridgs-Humphrey,  weil  sie  die  längste  Vorbereitung,  die  völlige  Er- 
weiterung des  Muttermundes  und  die  Anwendung  der  Narcose  nothwendig 
macht.  Von  diesen  drei  Methoden  ist  diejenige  von  Schatz  auch  am  un- 
gefährlichsten, die  letztgenannte  aber,  weil  wenigstens  die  halbe  Hand  in 
den  Uterus  einzuführen  ist,  die  eingreifendste.  Nabelschnurdruck,  vorzeitige 
Athembewegungen  des  Kindes,  Verletzungen  und  Infection  der  mütterlichen 
Weichtheile  können  die  bedenklichen  Folgen  sein.  Gleichwohl  wird  man  in 
Fällen  von  fester  Umschnürung  doch  noch  zum  Ziele  kommen  können, 
weun  nur  das  Becken  nicht  zu  eng  und  keine  directe  Gefahr  für  Mutter 
oder  Kind  vorhanden  ist.  Und  jedenfalls  sind  solche  Fälle  als  Indicationen 
für  diese  Umwandlung  zu  betrachten,  bei  denen  keine  Aussicht  mehr  vor- 
handen ist,  dass  das  nach  hinten  eingestellte  Kinn  noch  nach  vorne  treten 
kann.  Zu  erwähnen  ist  endlich  als  letzte  Auskunft,  dass  in  einem  Falle, 
in  welchem  weder  die  ScHATz’sche  Methode,  noch  die  zweite  von  Baude- 
locque angegebene  Methode  zum  Ziele  führte , Ziegenspeck  die  erste 
BAUDELocQUE’sche  Methode  anwandte,  während  er  durch  einen  Assistenten 
gleichzeitig  die  ScHATz’sche  Verschiebung  des  Kindes  von  aussen  vornehmen 
liess  und  durch  diese  Combination  endlich  noch  den  Schädel  mit  einer  ge- 
wissen Vehemenz  herabführte. 

Die  Verkleinerung  des  Kindes  durch  geburtshülfliche 

Operationen. 

Geschichtliches.  Schon  die  ältesten  Geburtshelfer  haben  diese  Ope- 
rationen gekannt  und  sehr  oft  ausgeführt,  namentlich  die  Perforatiou  und 
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die  Embryotomie,  während  die  Kephalothrypsie  erst  im  19.  Jahrhundert  er- 
sonnen wurde.  Hippokeates  beschrieb  3 Instrumente  für  die  Embryotomie : 
ein  gekrümmtes  Messer  zur  Eröffnung  des  Kopfes,  der  Brust  und  Bauch- 
höhle, eine  Art  Knochenzange  (Trvsarpov)  zum  Zerbrechen  der  Kopfknochen 
und  einen  Haken  (sAxoonjp)  zur  Extraction  des  Kindes. 

Celsus  schilderte  die  Decapitation  und  nachfolgende  Extraction  und 
der  Kirchenvater  Teetullian  (218  n.  Chr.)  beschrieb  die  sämmtlichen 
Perforations-  und  Zerstückelungsmethoden  der  Alten  nebst  den  dazu  noth- 
wendigen  Instrumenten.  Den  colossalsten  Gebrauch  machten  von  der  Ver- 
kleinerung des  kindlichen  Körpers  zwei  Geburtshelfer  in  der  Mitte  des 
vorigen  Jahrhunderts,  von  denen  der  eine,  wie  E.  v.  Siebold  sagte,  seinen 
AVürgungskreis  in  Augsburg  hatte,  Joh.  Andeeas  Deisch,  und  im 
Jahre  1753  unter  69  Geburten  29 mal  scharfe  Instrumente  anwendete;  der 
andere  war  Daniel  Mittelhäusee  (1721 — 1754),  Physikus  zu  Weisseufels 
in  Sachsen,  der  von  10  Frauen,  die  er  entband,  jedesmal  nur  2 (!),  wie  er 
sich  dessen  rühmte,  verlor. 

Der  einzige  Geburtshelfer,  welcher  die  Perforation  des  Kopfes  verwarf, 
war  F.  B.  Osiandee,  welcher  durch  seine  forcirten  Zangenoperationen  immer 
den  Kopf  hindurchbrachte,  aber  freilich  oft  nur  zertrümmert. 


Neuntes  Capitel. 

Die  Anbohrung  des  kindlichen  Schädels:  Perforation. 
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m.  J.  obst.  N.  Y.  1884.  XVII.  176  — 193.  — Gramer:  Memorabilien.  Heil- 
bronn 1887.  N.  F.  VII.  148.  — The  ethics  of  craniotomy.  Med.  Rcc.  N.  Y. 

1885.  XXVIII.  492.  — Delassus,  A.:  Transforation  du  eräne.  J.  des  Sciences 
me  . e Lille.  1885.  VII.  605.  — Dixon:  Is  craniotomy  upon  the  living  foetus 
ever  justifiable.  Boston  M.  and  S.  J.  1885.  CXIII.  265.  - Jaggard,  W.  W.: 
Is  craniotomy  upon  the  living  fetus  a justifiable  Operation?  Am.  J.  obst.  New 

°f  ^ J" ’ 1141.  James,  F.  L.:  The  Roman  catholic  church  and 

embryotomy.  Medical  Herald.  Louisville  1885.  VII.  329.  — Lebedeff,  A • 
Gaesarean  section  or  craniotomy  in  living  foetus.  Ejened  klin.  Gaz.  St.  Peters- 
ri  , , n'.  Litschkus:  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes.  Cen- 

rablatt  für  Gyniik.  1886.  X.  633.  — Meadows:  Ought  Craniotomy  to  bc  abo- 
BnJ:  G?naec-  Journal.  London  1886/87.  II.  308.  - Merkel,  A.:  100 
lalle  von  Kramotomie.  Archiv  f.  Gyniik.  1883.  XXL  461  — 485.  — Miranda 
,’r  i«”'0!!"1111  considerata  seconda  la  morale.  Palermo  1884.  Tamburello 

188WÖO  6 V7rrM°QN07GOMoEnRY  ’ 7 E':  Is  criLniotomy  justifiable?  Philad.  M.  Times. 
I r1,  XJiI-  387~394-  Discussion.  412-414.  - Piiaenomenoep:  Centralbl. 

. *ynak  1886.  X 466.  - Sabetti,  A.:  The  Roman  Catholic  view  of  cranio- 

Sevl  f eCj  “'V88,5'  XXVHI-  G06-  ~ Sp,E,UNa>  Richari>:  100 

alle  von  Craniotomy  aus  der  Klinik  und  Poliklinik  des  Prof.  Dr.  Gusserow. 


G54 


Die  geburtshiil flicken  Operationen. 


Berlin  1885.  — Swayne,  J.  6.:  Ought  craniotomy  to  be  abolished?  Bristol. 
M.  Chir.  Journ.  1887.  V.  1 — 16.  — Taylor:  Americ.  Journ.  obstetr.  New 
York  1883.  XVI.  811.  — Thorn,  W. : Archiv  für  Gynäkologie.  1884.  XXIV. 
437.  — Wolfe:  Der  Kopfbohrer.  Allgem.  med.  Centralzeitung.  Berlin  1885. 
LIV.  369. 

Die  Eröffnung  des  kindlichen  Kopfes  zur  Entleerung  des  Gehirns  hat 
den  Zweck,  auch  da  die  Gehurt  auf  natürlichem  Wege  noch  möglich  zu 
machen,  wo  ein  unverkleinerter  Kopf  eines  ausgetragenen  oder  reifen  Kindes 
das  mütterliche  Becken  nicht  passiren  kann. 

Man  stellte  daher  drei  Indi cationen  für  diese  Operation  auf: 

hei  todtem  Kind,  wenn  durch  die  Extraction  des  unverkleinerten 
Kopfes  der  Mutter  eine  Gefährdung  entstehen  würde; 

hei  sehr  gefährdetem  Kind,  dessen  Kettung  unwahrscheinlich  ist, 
um  wenigstens  die  Mutter  vor  den  Gefahren  einer  schweren  Operation  so 
viel  als  möglich  zu  bewahren; 

hei  lebendem  Kind,  wenn  eine  relative  Indication  zum 
Kaiserschnitt  vorläge,  d.  h.  wenn  das  Kind  nicht  unverkleinert  durch  das 
Becken  gebracht  werden  könnte,  derselbe  aber  von  der  Mutter  entschieden 
verweigert  würde. 

Die  Frage,  ob  man  auch  ein  lebendes  Kind  perforiren  müsse,  hat,  wie 
die  obige  Litteratur  zeigt,  bis  in  die  neueste  Zeit  die  Gewissen  der  Aerzte 
bewegt.  Da  sich  aber  auch  in  der  Hand  von  Männern,  welche  sehr  operations- 
lustig sind,  die  Verluste  an  Müttern  nach  der  Perforation  = 0,  nach  dem 
Kaiserschnitt  dagegen  auf  wenigstens  8,4  °/0  berechnen,  die  erstere  Operation 
also  ganz  gefahrlos,  die  letztere,  namentlich  von  der  Hand  wenig  Geübter 
ausgeführt,  doch  noch  als  recht  gefährlich  zu  bezeichnen  ist,  so  wird  die 
Perforation  des  lebenden  Kindes  in  vielen  Fällen  ihr  Recht  behalten. 

Niemand  wird  ausserdem  schwanken,  wenn  er  die  Wahl  hat,  das  eine 
Wesen  zur  Rettung  des  anderen  zu  opfern  oder  beide  sterben  zu  lassen,  das 
erstere  vorzuziehen;  daraus  ergiebt  sich  dann  von  selbst,  dass  der  Rath 
einzelner  Geburtshelfer,  man  solle  warten  bis  das  Kind  im  Uterus  abgestorben 
sei,  nicht  bloss  umnotivirt,  sondern  für  die  Mutter  höchst  schädlich  ist. 

Für  die  hier  erwähnten  Indicationen  ist  aber  als  Bedingung  anzu- 
führen, dass  das  Becken  wenigstens  die  Passage  des  verkleinerten 
Kindes  gestatten  müsse,  also  hei  allgemein  verengtem  Becken  nicht 
unter  6,6  cm,  hei  plattem  Becken  nicht  unter  5,5  cm  Conjugata  habe. 
Auch  sollte  man  der  Mutter  gewissenhaft  die  Chancen  der  Perforation 
und  des  Kaiserschnittes  vorstellen  und  nicht  ohne  ihre  Genehmigung  ein 
lebendes  Kind  perforiren. 

Instrumente  zur  Operation. 

Man  hat  messerförmige,  sclieeren-,  bohr-  und  trepanförmige 
Perf Oratorien.  Von  diesen  sind  bei  den  meisten  Geburtshelfern  nur  noch 
die  scheeren-  und  trepanförmigen  in  Gebrauch. 


Perforationsinstncmente. 
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1.  Die  sehe  er  en  förmige  u von  Smellie,  Bing,  Walbaum,  Nägele 
u.  A.  sind  etwa  30  cm  lang,  in  der  Regel  an  der  Aussenseite  schneidend, 
mit  scharfer  Spitze ; die  Her- 
vorragungen  an  der  Aussen- 
seite sind  völlig  überflüssig; 
die  Aussenseite  sei  aber  nicht 
zu  scharf  und  die  schneidende 
Kante  etwa  4 cm  lang.  Eine 
nicht  zu  starke  Beckenkrüm- 
rnung  ist  rathsam.  Ist  die 
Scheere  recht  scharf,  so  kann 
sie  auch  durch  die  Kopf- 
knochen, sonst  nur  durch 
Nähte  und  Fontanellen  ein- 
dringen  und  daher  nur  da 
zur  Anwendung  kommen,  wo 
diese  durchzufühlen  sind ; aber 
Geübte  linden  diese  fast 
immer,  darum  sind  die  Schee- 
ren  allein  ausreichend. 

2.  Die  trepanförmigen 
Perforatorien  — etwa  seit  100 
Jahren  bekannt  — von  Wes- 
scheck-Martin  oder  Ki- 
wisch-Leisnig  resp.  Guyon 
sind  40  cm  lang,  bestehen  aus  einer  metallenen  Trepankrone  mit  vorragender 
Pyramide,  welche  durch  eine  metallene  Hülse  ab  cd 

vollständig  gedeckt  und  in  derselben  so  festge- 
stellt werden  kann,  dass  sich  die  Krone  beim  Ein- 
führen des  Instrumentes  nicht  lüftet  und  daher 
die  Genitalien  auch  nicht  verletzen  kann.  Der  Stiel 
der  Krone  geht  durch  einenmittelstSchrauhe  gegen 
ihn  befestigten  hölzernen  Griff  und  kann  aus  dem- 
selben zum  Reinigen  des  Instrumentes  entfernt 
werden.  — Dieser  beiden  Formen  von  Perforatorien 
bedienen  sich  Deutsche,  Engländer  und  Russen, 
während  die  Franzosen  noch  häufig  ein  messer- 
förmiges, ein  Ceplmlotome  double  (s.  Cazeaux 
S.  896)  anwenden.  Guyon  (s.  Fig.  143)  bohrt 
seinen  Tirefond  (a,  b)  in  das  Schädeldach  ein  und 
trepanirt  mit  der  darüber  gesetzten  Trepankrone 
(c).  Durch  die  entstandene  Oeffnung  bohrt  er 
den  Tirefond  in  die  Basis  cranii  ein  und  perforirt 
mit  der  kleineren  Trepankrone  (d)  auch  diese. 


Fig-.  140.  Fig".  141.  Scheeren- 
Messerförmiges  förmiges  Perforat. 
Perforatorium. 


Fig.  142.  Trepan- 
förmiges  Perforat. 
(Leisnig-Kiwisch)  . 


± 


Fi 


»•  143.  Trepan  nach  Guyon 
(s.  Auvakd  a.  a.  O.). 
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So  gut  wie  die  Wendung  ist  auch  die  Perforation  an  und  für  sich 
nur  eine  vorbereitende  Operation,  also  keineswegs  nothwendig  mit  der  Ex- 
traction verbunden.  Allein  ist  einmal  das  Kind  getödtet,  so  entfernt  man 
es  selbstverständlich  so  bald  als  irgend  möglich,  da  Päulniss  desselben  ein- 
treten  und  der  Mutter  schädlich  sein  könnte. 

Ausführung  der  Operation. 

Da  die  Operation  an  und  für  sich  nicht  schmerzhaft  ist,  so  ist  eine 
Narcose  nicht  nothwendig;  allein  sie  ist  doch  besser,  weil  man  öfter  die 
halbe,  auch  wohl  die  ganze  Hand  in  die  Genitalien  einführt  und  dadurch 
bei  Erstgebärenden  Schmerzen  zu  verursachen  gezwungen  ist,  und  da  man 
ferner  den  Kreissenden  den  traurigen  Eindruck  und  die  Angst  etwas 
mildert. 

Die  Operation  geschieht  am  besten  auf  dem  Querbett.  Es  muss  vorher 
natürlich  Blase  und  Mastdarm  entleert  und  die  Vagina  und  der  Uterus  des- 
inficirt  werden. 

Ein  Assistent  flxirt  uns  dann  durch  die  aussen  dicht  über  die  Sym- 
physe angelegte  Hand  den  Kopf,  damit  dieser  nicht  zurückweiche,  was,  auch 
wenn  derselbe  fest  eingekeilt  ist,  bei  der  Anwendung  des  Trepans  noch 
öfter  geschieht. 

Wenn  man  eine  Fontanelle  oder  eine  Naht  des  Schädels  fühlen  kann, 
so  gebe  ich  den  scheerenförmigen  Instrumenten  entschieden  den  Vorzug, 
weil  ihre  Anwendung  viel  einfacher,  sicherer  und  leichter  ist  und  die  Ver- 
letzung des  Schädels  hinreichend  gross  genug  gemacht  werden  kann,  um 
das  Gehirn  ergiebig  ausfiiessen  zu  lassen. 

Kann  man  dagegen  nicht  gut  eine  Naht  erreichen  und  sind  die  Schädel- 
knochen sehr  hart,  so  wähle  man  den  Trepan. 

Die  Einführung  des  Instruments  geschieht  so,  dass  man  2 Finger 
der  linken  Hand  gegen  den  Theil  des  Schädels,  durch  welchen  das  Perfo- 
ratorium  durchdringen  soll,  stellt  und  das  gewählte  Instrument  mit  seiner 
Spitze  au  diesen  Theil  fest  ansetzt. 

Dann  durchsticht  man  denselben  mit  der  Scheere,  erweitert  durch  Ent- 
fernung ihrer  Griffe  von  einander  die  Einstichsöffnung  und  dringt  nun  durch 
das  Gehirn  bis  zur  Basis  cranii  vor,  indem  man  dasselbe  nach  allen  Seiten 
hin  zerschneidet,  damit  es  durch  die  Einstichsöffnuug  bequem  abfliessen  kann. 

Die  metallene  Trepanhülse  wird  zuerst  gegen  die  zu  perforirende 
Schädelschwarte  voll  und  fest  angesetzt,  alsdann  wird  durch  Umschrauben  die 
Krone  mit  ihrer  Pyramide  gelöst  und  ganz  langsam  in  die  Schädelschwarte 
und  den  Knochen  eingeschraubt.  Man  muss  nach  allen  Seiten  hin  gleicli- 
mässig  drehen,  sonst  gleitet  man  ab  und  die  Trepanation  ist  schwieriger  und 
mühseliger,  als  man  a priori  denkt.  Man  hört  erst  dann  mit  dem  Drehen 
auf,  wenn  mau  durch  das  Nachgeben  des  Widerstandes  merkt,  dass  man 
den  Schädel  durchdrungen  hat,  dann  zieht  man  die  Trepankrone  in  die 
Hülse  zurück  und  entfernt  nun  das  Instrument. 


Ausführung  und  Prognose  der  Perforation. 
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Sobald  auf  die  eine  oder  andere  Weise  eine  gehörige  Ausflussöffnung 
entstanden  ist,  muss  man  mit  einem  durch  die  Oeffnung  eingeführten 
Mutterrohr  eine  3 % Carholsäure-  oder  1 % Creolinlösung  injiciren,  um  das 
Gehirn  zum  Ausfluss  zu  bringen;  man  wiederholt  dieses  5 6 mal  und  macht 

auch,  falls  nicht  gleich  die  Extraction  des  Kindes  folgt,  von  Zeit  zu  Zeit 
gleiche  Injectionen  in  die  Scheide,  damit  nicht  Gehiin  sich  hiei  ablagere  und 
in  Fäulniss  übergehe. 

Bei  nachfolgendem  Kopfe  lässt  man  den  Rumpf  des  Kindes  von 
dem  Assistenten  stark  zur  Seite  und  über  den  linken  Schenkel  der  Mutter 
in  die  Höhe  ziehen,  geht  dann  mit  der  linken  halben  Hand,  während  die 
Erau  in  Steissrückenlage  erhalten  wird,  an  die  Basis  cranii  und  tastet 
die  Gegend  hinter  dem  Ohre  ab,  um  durch  die  hintere  Seitenfonta- 
nelle das  scheerenförmige  Perforatorium  einzustechen.  So  gelingt  die  Per- 
foration auch  Ungeübten  am  Phantom  bei  sehr  hochstehendem  Kopfe  jedes- 
mal. Den  Vorschlag  von  Cohnstein,  4 — 6 Bögen  der  Brust  und  Hals- 
wirbel abzutragen,  dann  Dura  mater  und  Mark  so  weit  als  möglich  mit 
einer  Kornzange  herauszuziehen  und  durch  den  offenen  Kanal  das  Hirn  zu 
entleeren,  kann  man,  falls  wirklich  jene  Art  der  Operation  nicht  gelingen 
sollte,  dann  immer  noch  versuchen. 

Prognose  der  Perforation. 

An  und  für- sich  ist  die  Perforation  für  die  Mutter  weder  schmerzhaft 
noch  gefährlich.  Sie  wird  letzteres  aber  häufig  durch  die  ihr  nachgeschickte 
Extraction,  wobei  Verletzungen  der  Mutter  nicht  immer  vermieden  werden 
können;  oder  die  Umstände,  welche  die  Perforation  erheischten,  Quetschung, 
beginnende  Durchreibung,  hatten  schon  eine  grosse  Gefahr  herbeigeführt, 
welcher  die  Mutter  erliegen  kann,  ohne  dass  dieser  ungünstige  Ausgang  der 
Perforation  zuzuschreiben  wäre.  Unter  mehr  als  50  Perforationen,  die  mein 
Vater  in  seiner  Privatpraxis  beiRhachitis  und  Osteomalacie  seit  1836  ausführte, 
ist  ihm  nie  eine  Wöchnerin  gestorben.  Derselbe  hat  fast  immer  sofort  die 
Extraction  der  Perforation  nachfolgen  lassen.  Dagegen  ist  das  längere 
Zurückbleiben  des  abgestorbenen  Kindes  im  Uterus,  zu  dem  die  Luft  Zu- 
tritt hat,  allerdings  bedenklich,  insofern  dadurch  die  Eäulniss  desselben  be- 
schleunigt wird,  weil  das  Eindringen  von  Luft  in  den  Uterus  bei  der  Ope- 
ration schwer  zu  vermeiden  ist.  Hieraus  ergiebt  sich  die  Regel,  dass  man, 
auch  bei  todter  Erucht  die  Perforation  nicht  zu  früh  macht  und  ihr  die 
Extraction,  sobald  als  nur  möglich  ist,  folgen  lässt. 

Robert  Lee  verlor  nach  der  Perforation  von  80  Wöchnerinnen  nur  4 = 5°/o> 
Leopold  (Der  Kaiserschnitt  und  seine  Stellung  zur  künstlichen  Frühgeburt  u.  s.  w. 
Leipzig  1888.  S.  112)  giebt  die  Mortalität  bei  der  Perforation  auf  0 % an.  Er  verlor 
von  71  Müttern  nur  2,  aber  nicht  an  den  Folgen  der  Operation,  sondern  an  Eclampsie. 
Wenn  derselbe  Autor  jedoch  die  Mortalität  nach  jener  Operation  bei  den  Autoren 
Spiegelberg  zu  15,5%,  F.  Winokel  14,6%,  Gusserow  14,3%,  Olshausen  12,5%, 
P.  Müller  11,8%  und  Cred£  zu  8%  berechnet,  so  genügt  es  zur  Beurtheilung 
dieser  Zahlen  durchaus  nicht,  bloss  zu  sagen,  dass  diese  Operationen  bei  manchen 
Winckbi.,  Geburtsbülfe.  42 


658 


Die  gebu/rtshül fliehen  Operationen. 


Autoren  ganz  oder  zum  Theil  der  vorantiseptischen  Zeit  angehörten,  sondern  bei 
weitem  mehr  kommt  folgende  Thatsache  in  Betracht: 


Crede 

hat  unter 

5540  Geburten 

98  Kraniotomien 

= 1,77  % 
= 1,29  % 

Leopold 

(und 

11 

zwar 

ii  5510  ,, 

37  am  todten,  34  am 

71 

lebenden  Kinde) 

Olshausen 

11 

11 

7141 

80 

= 1,18% 

Gusserow 

11 

17 

15093  „ 

167 

= 1,1  % 

Verfasser 

11 

71 

12117 

48 

= 0,39  % 

Der  letztere  hat  also  4 mal  seltener  als  Cred^i , mein-  als  3 mal  seltener  als  Leo- 
pold und  Olshausen  und  fast  3 mal  seltener  als  Gusserow  operirt.  Nun  unterliegt  es 
aber  keinem  Zweifel  und  die  obigen  Zahlen  beweisen  das  ja  zur  Genüge,  dass,  je 
häufiger  die  Indication  gestellt  wird,  um  so  günstiger  die  Resultate  für  die  Mütter 
sein  müssen,  da  die  Zahl  der  leichten  Fälle  ja  immer  mehr  die  Oberhand  gewinnt. 
Auch  hier  in  München  bin  ich  mit  meinen  Indicationen  ebenso  streng  verfahren  wie 
früher,  und  so  sind  unter  3500  Geburten  auch  nur  16  Kraniotomien  vorgekommen,  d.  h. 
0,45  %,  und  von  diesen  sind  2 an  Peritonitis  zu  Grunde  gegangen,  d.  h.  12,5  %,  natürlich 
nicht  an  der  Operation,  sondern  an  den  Folgen  der  Läsionen  und  Infection  bei  der 
Geburt.  Im  ersten  Falle  war  die  Infection  der  Operation  schon  vorausgegangen  bei  einer 
Parturiens  mit  schrägverengtem  Becken  und  starker  Dehnung  des  unteren  Uterinsegments 
(1886.  Nr.  617).  Bei  einer  anderen  wurde  die  Perforation  wegen  plötzlich  eingetretener 
Ruptur  gemacht  (1887.  Nr.  21),  also  wegen  eines  Leidens,  das  ohnehin  fast  sicher 
tödtlich  ist,  nur  um  die  Erkrankte  nicht  unentbunden  sterben  zu  lassen.  Diese  muss 
natürlich  abgezogen  werden  und  es  bleibt  dann  1 Todesfall  auf  15  Perforationen  incl.Kra- 
nioklasie  oder  6,6%,  eine  Ziffer,  welche,  Leopold  ausgenommen,  kleiner  ist  als  alle 
die  der  oben  genannten  Autoren.  Zum  Schluss  sei  ausserdem  betont,  dass  doch  auch 
die  der  Perforation  noch  folgende  Operation,  möge  sie  nun  in  Extraction  mit  dem 
Kranioklasten  oder  der  MESNARD’schen  Zange  oder  dem  Kephalothryptor  bestehen,  bei 
der  Beurtheilung  der  Resultate  für  die  Mütter  nicht  unberücksichtigt  bleiben  darf. 
Auf  alle  diese  Verhältnisse  hat  auch  schon  Thorn  hingewiesen  (a.  a.  0.  S.  471),  welcher 
unter  80  Kraniotomien  60  bei  constatirtem  Fruchttode  fand  (Halle),  während  in  Leipzig 
unter  100  Kraniotomien  64  und  in  Dresden  unter  71  sogar  34  lebende  Kinder  perforirt 
wurden.  Mit  den  THORN’schen  Zahlen  stimmen  meine  Erfahrungen  überein. 


Zehntes  Capitel. 

Die  Zertrümmerung  der  kindlichen  Schädelknochen.  Kephalothrypsie , 

Basiothrypsie,  Basilysis. 

Litteratur. 
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218;  228.  — Hamon  de  Fresnay,  L.:  Essai  pratique  sur  la  crauiotomie  et 
sur  la  cephalothrypsie.  Paris  1885.  — Heiner  , Joseph  : Kephalotribe  und 
Kranioklast.  Würzburg  1882.  I.-D.  — Kufferath  : Application  du  forceps- 

scie  de  van  Iluevel  et  du  basiotribe  de  Tarnier.  Clinique.  Bruxelles  1887. 
I.  637—  641.  — Neori  : Basilysis.  Ann.  di  ostetr.  Milano  1883.  V.  410. 
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— Pinakd:  Basiotripsie.  Tete  derniäre.  Archives  de  tocologie.  Paris  1887. 
XIV.  732  — Ribemont-Desaignes:  Ann.  de  gynecol.  Paris  1886.  XXVI.  81  — 
97.  — de  Saint-Moulin:  Trois  nouveau  cas  de  application  du  fox-ceps-scie  de  van 
Huevel.  J.  d’accouch.  Li^ge  1887.  VIII.  37.  — Simpson  , A.  R. : Basilysis. 
Edinb.  med.  Journal.  1882 — 83.  XXVIII.  769  und  XXIX.  342. 

Geschichtliches.  Wenn  auch  Assalini,  Aitken,  Lauverjat,  Osi  an- 
der u.  A.  schon  Instrumente  gebraucht  hatten,  mit  welchen  der  Schädel 
des  Kindes  festgeschraubt  und  bis  zur  Entstehung  von  Fracturen  comprimirt 
wurde,  so  war  diese  Wirkung  doch  nicht  der  eigentliche  Zweck  jener  In- 
strumente, sondern  sie  sollten  den  Kopf  bloss  fest  fassen. 

Erst  1829  beschrieb  Baudelocque-Neffe  in  einem  dem  Institut  royal 
de  France  überreichten  Memoire  ein  Instrument,  welches  direct  zur 
Zertrümmerung  des  Kopfes  bestimmt  war.  Baudelocque  wollte  durch 
dasselbe  vor  allem  den  Gebrauch  der  Kopfbohrer  und  des  scharfen 
Hakens  ersetzen  und  operirte  in  seinem  ersten  Fall  mit  demselben  vor 
Desormeaux  und  Dubois  sehr  glücklich.  Trotzdem  fand  das  Instrument 
anfangs  viele  Gegner ; Froriep  , Osiander  d.  Y. , Jörg  , Schwarzer, 
Grenser,  v.  Siebold  und  Rosshirt  sprachen  sich  gegen  die  mit  der 
Kephalothrypsie  verbundene  Gefahr  aus.  Jörg  meinte,  durch  Compression 
in  dem  einen  schrägen  Durchmesser  müsste  der  andere  zunehmen,  und  da 
man  gewöhnlich  im  Querdurchmesser  des  Beckens  comprimire,  müsse  das 
Hinderniss  für  die  Conjugata  wachsen. 

Dagegen  traten  für  diese  Operation  auf:  v.  Ritgen,  Busch,  Kilian 
und  namentlich  K.  Chr.  Hueter,  welcher  in  seiner  Schrift:  „Die  Embryo- 
thlasis“.  Marburg  1844,  sich  hauptsächlich  um  Feststellung  ihrer  Indi- 
cationen,  so  wie  um  die  Ausführung  der  Operation  Verdienste  erwarb. 

Seitdem  gewann  dieselbe  allmählig  überall  Anhänger  und  wurde  für 
eine  nützliche  und  in  manchen  Fällen  segensreiche  Operation  gehalten. 

Die  ausführlichste  Schrift  über  die  Kephalothrypsie  mit  Abbildung 
sämmtlicher  von  1829  bis  1862  angegebener  Instrumente  ist  von  J.  F.  Ed. 
Lauth  verfasst:  De  l’embryothlasie  et  en  particulier  de  la  cephalotripsie, 
Strasbourg  1863. 

Durch  die  fast  gleichzeitig  von  S.  Y.  Simpson  erfolgte  Publication  seines 
Kranioklasten  und  die  von  mir  (1861)  empfohlene  Einführung  einer  verbesserten 
MESNARD’schen  Schädelzange  gewann  aber  seit  15  Jahren  die  Ueberzeugung 
immer  mehr  die  Oberhand,  dass  die  Kephalothrypsie  nicht  unentbehrlich 
sei,  dass  sie  vielmehr  durch  die  Anwendung  des  Kranioklasten,  resp.  jener 
Schädelzange  ganz  ersetzt  werden  könne.  1877  auf  dem  Gyniikologen- 
congress  in  München  wurde  diese  Ansicht  zuerst  von  Spiegelberg  und  mir 
vertreten  und  hat  sich  seitdem  immer  mehr  Geltung  verschafft,  so  dass 
schon  viele  Autoren,  wie  C.  v.  Braun,  Verfasser  u.  A.,  den  Kephalothryptor 
gar  nicht  mehr  an  wenden. 
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Die  geburtshilflichen  Operationen. 


Beschreibung  des  Instrumentes. 

Der  Kephalotriptor  oder  Kephalothryptor,  Kephalotribe,  Kephaloklast,  ist 
eine  ungefensterte  oder  gefensterte  Zange,  welche  an  ihren  Griffen  einen 

Compressionsapparat  hat,  durch  den  die  Enden  der- 
selben mit  grosser  Kraft  einander  genähert  werden. 
Damit  der  zwischen  den  Löffeln  befindliche  Theil 
gehörig  zerquetscht  werde,  sind  diese  solide  und  ihre 
Kopfkrümmung  ist  sehr  gering,  nur  etwa  3cm. 
Ob  das  Instrument  eine  Beckenkrümmung  haben 
müsse',  darüber  stritt  man  lange  Zeit.  Ich  bin 
der  Ansicht , dass  es  jedenfalls  etwas  über  die 
Kante  gebogen  sein  soll,  aber  es  ist  besser  zu 
wenig  als  zu  viel,  da  man  ersteren  Fehler  immer 
noch  durch  die  Zugrichtung  verbessern  kann,  den 
letzteren  nicht.  Damit  die  Griffe  trotz  sehr  starken 
Widerstandes  einander  genähert  werden  können,  ist 
das  Schloss  ein  sehr  festes  und  der  Schlosstheil  breit 
und  ziemlich  dick.  Um  die  Kraft,  mit  der  die  An- 
näherung geschehen  müsste,  für  den  Arzt  zu  ver- 
ringern, sind  die  Griffe  länger  wie  bei  einer  ge- 
wöhnlichen Zange.  Indessen  hat  man  diese  und  das 
ganze  Instrument,  in  richtiger  Erkenntniss,  dass  die 
Gewalt  nicht  zu  gross  sein  dürfe,  allmählig  wieder  kürzer  und  leichter  gemacht. 
Bei  den  gefensterten  hat  man  ausserdem  auf  der  Innenfläche  der  Löffel 
Querriefen  zur  Beförderung  ihrer  Haltbarkeit  am  Kopf  angebracht  (s.  Fig. 
144  und  145). 

Der  Compressionsapparat  ist  verschieden.  Der  CoHEN’sche  Com- 
pressionsapparat (s.  Fig.  144  und  145)  ist  der  einfachste  und  am  leichtesten 
zu  handhabende.  Das  eine  Ende  der  querzustellenden  Schraube  passt  mit 
einer  Oeffnung  auf  einen  dem  unteren  Ende  des  linken  Griffes  angebrachten 
Knopf  und  kann  auf  denselben  eingestellt  um  einen  rechten  Winkel  nach 
unten  bewegt  werden.  Das  rechte  Griffende  hat  zwei  übereinanderliegende 
flache  Platten,  die  an  ihrer  Aussenseite  unten  zwei  kleine  Vorsprünge  zeigen; 
zwischen  diese  Platten  wird  das  freie  Ende  der  Schraube  eingelegt  und  eine 
mit  doppeltem  Hebelarm  versehene  Schraubenmutter  wird  mit  Leichtigkeit 
gegen  den  rechten  Griff  bewegt.  Jene  beiden  Vorsprünge  sind  bestimmt 
das  Ausgleiten  der  Schraubenmutter  und  Schraube  aus  den  Metallplatten 
nach  unten  zu  verhüten.  — Während  ich  bei  der  Zange  dem  englischen 
Schloss  den  Vorzug  gebe,  ziehe  ich  für  den  Kephalothryptor  das  BuscH’sche 
oder  das  von  Nägele -Brünninghausen  vor  (s.  Fig.  144  und  145),  da  sich 
das  erstere  zuweilen  so  schwer  schliessen  lässt,  dass  die  Hand  sehr  ermüdet 
wird.  Das  kommt  bei  der  Zange  nicht  vor,  wenn  die  Blätter  richtig  gelegt 
sind,  während  beim  Kephalothryptor  dieses  nicht  immer  möglich  ist. 


Fig.  144.  Fig.  145. 

Kephalotribe 

1.  nach  Breisky. 

2.  nach  Breisky- Jakesch. 


Kephalothrypsie : Instrumente.  Ausführung. 
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Alle  schneidenden,  sägenden,  hakenden  Instrumente,  in  oder  auf  der 
Innenfläche  der  Löffel  angebracht,  sind  sämmtlicli  zu  verwerfen;  sie  sind 
gefährlich,  weil  die  Mutter  leicht  durch  sie  verletzt  werden  kann  und  die 
Instrumente  leicht  abhrechen.  Daher  sind  denn  auch  die  Instrumente  von 
Cohen  (Doppelmesser),  van  Hüevel  (Forcepsscie)  und  Hennig  (Extractions- 
haken) überflüssig  und  haben  kaum  noch  Anhänger. 

Der  Kephalothryptor  darf  nicht  zu  leicht,  aber  noch  weniger  zu  schwer 
sein.  Ein  Gewicht  von  1 V2  kg  reicht  völlig  aus  mit  Schraube  und  allem 
Zubehör. 

A.  R.  Simpson’s  Basilyst  ist  ein  schraubenförmiges  Perforatoriuni, 
welches  durch  das  Schädeldach  in  die  Schädelbasis  eingebohrt  wird  und  hier 
mittelst  einer  Schraube  durch  Auseinandersperrung  der  zwei  Theile  des 
Perforatoriums  die  Knochen,  in  welche  es  eingebohrt  ist,  auseinander- 
sprengen soll. 

Der  Basiotrib  von  Tarnier  (vgl.  Bar  a.  a.  0.)  wird  gleichzeitig  zum 
Perforiren  und  zur  Zertrümmerung  der  Schädelbasis  angewandt. 

Ausführung  der  Operation. 

Man  darf  nicht  zur  Kephalothrypsie  schreiten,  wenn  nicht  folgende 
Bedingungen  erfüllt  sind: 

1.  Der  Muttermund  muss  wenigstens  so  weit  sein,  als  das  Blatt  des 
Ivephalothryptors  breit  ist,  sonst  lässt  sich  das  Instrument  nicht  ohne  Ver- 
letzung desselben  einführen  und  schliessen.  Bei  Mehrgebärenden  genügt 
eine  Ausdehnung  auf  4 — 5 cm. 

2.  Das  Becken  muss  wenigstens  so  weit  sein,  dass  man  das 
verkleinerte  Kind  sicher  hindurchführen  kann. 

3.  Der  Kopf  muss  wenigstens  so  stehen,  dass  man  die  Spitzen 
der  Löffel  bis  zur  Basis  cranii  bringen  kann,  sonst  gleitet  das 
Instrument  ab  und  der  Kopf  wird  nicht  genügend  verkleinert,  indem  die 
Basis  cranii  intact  bleibt.  Er  kann  also  hoch  und  beweglich  sein,  muss  aber 
sicher  gefasst  werden  können. 

Unter  diesen  Bedingungen  ist  die  Kephalothrypsie  indicirt: 

1.  bei  todtem  Kind,  wenn  die  Extraction  des  unverkleinerten  Kopfes 
gefährlich  für  die  Mutter  sein  würde,  oder  wenn  wegen  relativen  Missver- 
hältnisses der  Kopf  nicht  herabtritt; 

2.  bei  lebendem  Kind,  wenn  eine  relative  Indication  zur  Sectio 
caesarea  vorläge  und  die  Mutter  nicht  einwilligte,  oder  auch  die  Becken- 
enge nicht  so  beträchtlich  wäre,  dass  auch  die  künstliche  Frühgeburt  in 
einer  späteren  Schwangerschaft  contraindicirt  wäre. 

Die  Perforation  und  Kephalothrypsie  haben  also  dieselben  Indicationen, 
aber  verschiedene  Bedingungen  und  daher  auch  verschiedene  Wirkungskreise. 

Die.  Bedeutung  der  Kephalothrypsie  ist  hauptsächlich  in  der  Ver- 
kleinerung des  Kopfes  zu  suchen;  es  wird  das  Hinderniss  beseitigt,  welches 
der  Austreibung  desselben  entgegensteht.  Sobald  dies  geschehen  ist,  ist  die 
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Operation  zu  Ende  und  man  kann  das  Instrument  abnehmen.  Da  aber  in 
sehr  vielen  Fällen  die  Mutter  durch  die  der  Operation  vorhergegangene 
Anstrengung  oder  Einklemmung  der  Weichtheile  gefährdet  ist,  so  hatte  man 
sich  daran  gewöhnt,  die  Keplialothrypsie  unmittelbar  mit  der  Extraction  zu 
verbinden,  den  Kephalothryptor  selbst  als  Extractionsinstrument  zu  benutzen. 
Dieses  Verfahren  ist  aber  nicht  empfehlenswerth,  da  wir  an  dem  Kranio- 
klasten  ein  viel  besseres,  gefahrloseres  Extractionsinstrument  besitzen,  als 
der  Kephalothryptor  ist.  Die  Kephalothiypsie  sollte  also,  so  lange  sie  noch 
angewandt  wird,  lediglich  eine  vorbereitende,  das  Hinderniss  eines  zu 
grossen  Kopfes  vermindernde  Operation  sein,  aber  keine  entbindende. 

Die  Operation  selbst  geschieht  auf  dem  Querbett  oder  in  der 
Seitenlage.  Ich  habe  letztere  wiederholt  mit  grossem  Vortheil  bei  der 
Keplialothrypsie  angewandt.  Natürlich  wird  die  Frau  narcotisirt,  Blase  und 
Mastdarm  werden  vorher  entleert  und  die  Scheide  ausgespült. 

Die  Einführung  der  Löffel  wird  ebenso  wie  die  der  Zaugenlöfi'el 
gemacht.  Man  soll  mit  der  halben  oder  ganzen  Hand  so  hoch  wie 
möglich  hinaufgehen,  um  sicher  den  Weg  zu  durchtasten,  den  hinterher 
der  Löffel  des  Instruments  durchlaufen  wird.  Aber  es  ist  einerlei,  in 
welchem  Durchmesser  wir  den  Kopf  zuerst  fassen:  ist  nach  Anlegung 
des  Instruments  der  Schluss  der  Löffel  im  Querdurcbmesser  des  Beckens 
leicht,  so  kann  man  gleich  in  diesem  die  Compression  anwenden.  So- 
bald das  geschehen  ist,  lüftet  man  das  Schloss,  bringt  die  Löffel  durch 
Herumschieben  in  einen  schrägen  Durchmesser  und  comprimirt  auch  in 
diesem  und  endlich  zum  dritten  Mal  in  dem  anderen  schrägen  Durchmesser 
des  Beckens.  Während  dieser  Zeit  muss  uns  ein  Gehülfe  durch  Auflegen 
der  flachen  Hand  über  der  Symphyse  den  Kopf  fixiren,  damit  dieser  beim 
Anlegen  der  Löffel  nicht  ausweicht,  und  namentlich  dann,  wenn  wir  ihn 
schon  einmal  comprimirt  haben,  nicht  wieder  zurückgleitet  und  die  zweite 
Compression  die  alte  Stelle  trifft,  was  sonst  häufig  vorkommt. 

Das  Herumführen  der  Löffel  des  Instruments,  ebenso  wie  das  Schliessen 
derselben  muss  ungemein  vorsichtig  geschehen,  denn  wir  haben  ein  schweres 
Instrument  und  lange  Griffe  (Hebel)  in  der  Hand,  so  dass  leicht  Ver- 
letzungen sich  ereignen  können.  Ein  Rath,  der  sehr  wichtig  ist,  besteht 
darin,  die  Griffe,  wenn  man  dieselben  zusammenfügen  will,  so  tief  als 
möglich  gegen  den  Damm  zu  senken.  Wenn  man  den  gewöhnlich  noch 
hochstehenden  Kopf  sicher  und  mit  einem  gehörigen  Segment  fassen  will, 
so  muss  man  auf  diese  Weise  verfahren;  fasst  man  ihn  zu  kurz,  so  gleitet 
er  wohl  während  der  Compression  nach  oben  aus  den  Löffeln.  Die  Com- 
pression soll  ganz  langsam  geschehen,  dann  zerbricht  man  den  Kopf  sicher, 
ohne  dass  Splitter  die  Kopfschwarte  durchbohren.  Häufig  kann  man  da- 
bei ein  Krachen  deutlich  hören. 

Lauth  fand,  was  die  Wirkung  des  Instruments  anlaugt,  10 mal  unter 
22  genau  beschriebenen  Fällen  eine  Veränderung  der  Schädelbasis  und  nur 
in  J/3  der  Fälle  waren  alle  Kopfknocheu  zerbrochen. 
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Kephalothrypsie.  Prognose.  Deeapitation. 

Prognose.  Unter  192  Fällen  in  der  Zusammenstellung  von  Lauth. 
welche  eine  Beurtlieilung  der  Kephalothrypsie  mit  Extraction  gestatten, 
starhen  50(!)  Frauen  = 26%,  8 trugen  Fisteln  davon,  75  wurden  nach 
schwererem  Wochenbett  hergestellt  und  nur  40  = 20,8%  machten  ein  leichtes 
Wochenbett  durch.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  dieser  Erfolg  nicht  der 
Kephalothrypsie  allein,  sondern  der  mit  Extraction  verbundenen  Kephalo- 
thrypsie zugeschrieben  werden  muss.  Ein  Theil  dieses  ungünstigen  Aus- 
ganges liegt  an  dem  Zustand  der  Frau  vor  Beginn  der  Operation  (Quetschung 
des  Uterus  u.  s.  w.),  aber  sicher  nicht  der  grösste. 

Zum  Schlüsse  dieses  Capitels  bemerke  ich  nochmals,  dass  der 
Kephalothryptor  ein  entbehrliches  Instrument  ist  und  dass  die 
Zeit  nicht  mehr  sehr  fern  sein  wird,  in  der  er  überhaupt  nicht 
mehr  angewandt  wird.  Ich  und  meine  Assistenten  haben  ihn 
seit  15  Jahren  bei  circa  15000  Geburten  nicht  mehr  gebraucht, 
und  aus  den  spärlichen  Publicationen  über  diese  Operation  aus  Deutschland 
ergiebt  sich  wohl  auch,  dass  sein  Gebrauch  immer  mehr  abnimmt. 

Elftes  Capitel. 

Die  Trennung  des  kindlichen  Kopfes  vom  Rumpfe.  Decapitatio. 

Litteratur. 

Abnott,  J. : Tr.  M.  and  Pliys.  Soc.  Bombay  1885.  N.  S.  No.  VII.  31.  — Belluzzi,  C.: 
Mem.  de  Aecad.  d.  sc.  d.  Ist.  di  Bologna.  1886.  4.  S.  VII.  — Brydon,  W.:  Com- 
plicated  case  of  labour  spontaneous  deeapitation.  Brit.  M.  J.  London  1886.  II. 
64.  — DoeGris:  Bull,  et  mem.  Soc.  obstetr.  et  gynec.  de  Paris  (1885)  1886.  I. 
1 — 5.  — Frascani:  Di  un  nuovo  processo  dei  decollazione  fetale  e di  un  nuovo 
strumento  per  eseguirla.  Ann.  di  ostetr.  Milano  1886.  VIII.  37 — 55.  — Piska- 
cek,  L.:  Med.  News.  Philadelphia  1886.  XLIX.  208.  — Verrier:  Bull,  et  mem. 
Soc.  obstetr.  et  gynöe.  de  Paris  (1885)  1886.  I.  210. 

Celsus  hat  bereits  die  Deeapitation  genau  beschrieben;  doch  wurde 
sie  im  Alterthum  selten  angewandt;  man  trug  Arme  und  Beine  ab  und 
eventrirte  eher. 

Indicirt  ist  die  Deeapitation  bei  mehr  als  7 Monate  altem  Kinde, 
vernachlässigter  Querlage,  gefährlicher  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes 
und  tetanisch  contrahirtem  Uterus,  ferner  eventuell  hei  Doppelmonstren. 
Bedingung  ist,  dass  das  Becken  wenigstens  5,5  cm  Conjugata  habe  und 
der  Muttermund  genügend  präparirt  sei  zur  Durchführung  der  Hand  und 
der  Instrumente,  d.  h.  wenigstens  5—8  cm  weit. 

Die  Anwendung  der  Narcose  ist  nothwendig  und  die  Steissrück  en- 
lage  oder  das  Qu  erbe  tt  sind  am  empfehlenswerthesten. 

Die  Ausführung  der  Operation  geschieht  am  häufigsten  nach  der 
C.  BßAUN’schen  Methode  und  mit  dem  von  ihm  angegebenen  Schlüssel- 
haken oder  mit  dem  Sichelmesser  von  B.  S.  Schultze.  Der  Schlüssel- 
haken ist  ein  30  cm  langes,  an  seinem  unteren  Ende  mit  starkem  hölzernen 
Quergriff  versehenes  Instrument,  dessen  Spitze  spitzwinklig  zurückgebogen 
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einen  am  Ende  geknöpften  4 — 5 cm  langen  Haken  hat.  Will  man  dieses 
Instrument  appliciren,  so  muss  zunächst  an  dem  vorliegenden  Arm  der 
Hals  des  Kindes  möglichst  tief  herabgezogen  werden,  dann  sollen  Zeige- 
und  Mittelfinger  der  linken  Hand  von  vorn  nach  hinten  über 
den  Hals  geführt  und  neben  resp.  unter  diesen  ebenfalls  von 
vorn  nach  hinten  der  Haken  übergeschoben  werden.  Sobald 
der  Haken  fest  die  Wirbelsäule  gefasst  hat,  macht  man  eine 
Drehung  desselben  um  seine  Längsaxe;  man  hüte  sich  zu 
rasch  zu  drehen,  sonst  schnellt  der  Haken  leicht  zurück,  oder 
er  gleitet  ab,  wobei  Verletzungen  der  Weichtheile  Vorkommen 
können.  Immer  in  derselben  Richtung  und  mit  Kraft 
dreht  man  dann  so  lange , bis  die  Wirbelsäule  mit  einem 
knackenden  Geräusch  zerbricht,  und  endlich  durchreisst  man 
noch  drehend  den  Rest  der  Weichtheile  oder  zerschneidet  sie 
gegen  den  Haken  mit  der  Scheere,  so  dass  Hals  und  Rumpf 
völlig  von  einander  getrennt  sind.  Das  Sichelmesser  von  Schultze 
wird  ebenso  wie  der  Schlüsselhaken  eingeführt,  nach  Umfassung 
des  Halses  aber  zur  sägeförmigen  Durchschneidung  desselben 
gebraucht  (s.  Eig.  146). 

Diese  Decapitation  kann  man  denn  auch  mit  der  Ketten- 
säge oder  mit  einer  stumpf  endenden,  aber  starken  Habelschnur- 
b.s.Schultze.  scheere  oder  mit  der  DuBois’schen  Scheere,  oder  mit  einem  schee- 
renförmigen  Instrument,  wie  es  Feascani  angab,  ähnlich  dem 
BEAUN’schen  Kranioklasten,  ausführen.  Auch  kann  man  eine  starke  seidene 
Wendungsschlinge  um  den  Hals  des  Kindes  herumführen  und  diesen  neben 
der  Schlinge  mit  einem  gewöhnlichen  Scalpell  durchschneiden ; ferner  mit 
einer  Peitschenschnur  unter  sägeförmigen  Bewegungen  (Pajot),  auch  kann 
man  einen  MEADcrws’schen  Drahtecraseur  wie  Ivesmaesky  gebrauchen. 

Die  Erfolge  der  Decapitation  des  Kindes  mit  nachfolgender  Extraction 
sind,  auch  wenn  man  bedenkt,  dass  es  sich  gewöhnlich  um  sehr  verschleppte 
Fälle  von  Schieflagen  und  um  mannigfache  Complicationen , namentlich 
Beckenenge  und  grosses  Kind  handelt,  sehr  wenig  günstig  zu  nennen, 
denn  von  31  dieser  Frauen  unterlagen  im  Ganzen  5 = 1 7 °/0 ; doch  keines- 
wegs allein  nach  der  Decapitation,  sondern  mehrere  derselben,  gingen  an 
Verletzungen  zu  Grunde,  welche  sie  bei  den  Operationen,  die  vor  der  De- 
capitation an  ihnen  versucht  worden  waren,  erlitten  hatten  (vgl.  Ivdeneke: 
Monatsschrift  für  Geburtskunde.  XXV.  375). 


Fig-.  146. 

Sichelmesser 
zur  Decapi- 
tation nach 


Zwölftes  Capitel. 

Die  Entfernung  der  Brust  und  Baucheingeweide  des  Kindes.  Evisceratio. 

Litteratur. 

Doi.ßRis:  Journ.  des  conn.  m6d.  prat.  Paris  1882.  3.  S.  IV.  402;  409  und  Ann.  de 
gynöc.  Paris  1885.  XXIII.  167.  — Depierris,  J.  G.  A.:  Essai  sur  l'embryo- 
tomie  dans  les  presentations  du  tronc  etc.  Paris  1883.  No.  164.  — Cordes, 
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A.:  Un  cas  de  ddcollation  avec  le  crochet-mousse  arme  de  la  ficelle.  Ann.  de 

gynöc.  Paris  1885.  XXIII.  279.  — Fkascani  , V.:  Contributo  allo  Studio  deli’ 
embriotomia  ed  analisi  delle  condizione  che  la  necessitano  nelle  presentazione 
laterali.  Pisa  1887.  — Guzzoni  degli  Ancarani  A.:  Embriotomia  nelle  pre- 
sentazioni  di  spalla  ed  uncino  rachiotomo.  Rassegna  med.  Modena  1887.  II. 
58.  — Inveeabdi,  G.:  Ventidue  casi  di  embryotomia.  Osservatore.  Torino  1884. 
XX.  657;  673;  689;  705.  — Simpson:  A lecture  on  the  history  of  embryulcia. 
Tr.  Edinb.  obst.  Soc.  IX.  1178;  1230.  1883/84.  — Taboubnel,  0.:  Considerations 
sur  les  diverses  mdthodes  d’embryotomie;  döcollation  avec  la  ficelle  (Pajot).  Paris 
1885. 

In  einigen  wenigen  Fällen  gelingt  es  selbst  in  der  Narcose  nicht,  den 
Hals  des  Kindes  zu  erreichen,  weil  die  tetanischen  Contractionen  des  Uterus 
dieses  hindern,  oder  weil  der  Hals  vom  Muttermund  zu  weit  entfernt,  der 
Rumpf  dagegen  in  letzteren  eingepresst  ist.  Auch  hei  bedeutender  Ver- 
grösserung  einzelner  Organe  des  Kindes,  z.  B. bei  Cystennieren,  bei  enormer 
Ausdehnung  der  Blase  u.  s.  w.,  kann  die  Eventration  nothwendig  werden. 
Für  solche  Fälle  bleibt  Nichts  übrig,  als  die  Eröffnung  der  vorliegenden 
Seite  des  Kindes,  um  die  Evisceration  des  Thorax  und  Abdomens  durch 
jene  Oeffnung  vorzunehmen.  Früher  bediente  man  sich  hierzu  der  scheeren- 
förmigen  Perforatorien.  Robert  Lee,  Veit,  Ed.  Martin,  Weber  beuutzten 
mit  Erfolg  das  trepanförmige  Perforatorium  und  nennen  als  Vortheile  des- 
selben den  bedeutenden  Umfang  der  Oeffnung,  die  sich  leicht  erweitern 
liesse,  worauf  die  Entfernung  der  Brust-  und  Baucheingeweide  rasch  gelinge, 
dann  auch  die  glatte  Beschaffenheit  der  Wundränder.  Um  dieses  Perfora- 
torium gehörig  anwenden  zu  können,  wird  man  zwei  Finger  der  linken 
Hand  gegen  die  Stelle  des  kindlichen  Thorax,  welche  im  Muttermund  liegt 
und  angebohrt  werden  soll,  fest  ansetzen,  dann  an  ihnen  vorbei  die  Trepan- 
hülse  mit  zurückgezogener  Krone  bis  an  jene  Stelle  schieben  und  allseitig 
fest  andrücken,  darauf  die  Krone  losschrauben  und  nun  langsam  den  Thorax 
anbohren.  Die  Perforationsscheere  thut  dabei  genau  dieselben  Dienste.  Es 
ist  kaum  nöthig,  dass  ein  Assistent  von  aussen  den  Uterus  fixire,  weil 
die  Kindestheile  ohnehin  fest  eingekeilt  sind.  In  die  Oeffnung  geht  man 
nach  Entfernung  jenes  Instrumentes  mit  zwei  Fingern  ein  und  holt  die 
verschiedenen  Organe  heraus.  Dadurch  wird  dann  entweder  genug  Platz 
geschaffen,  um  nun  mit  der  Hand  zu  deu  Füssen  zu  gelangen  und  die  Wen- 
dung und  Extraction  zu  machen;  wenn  nicht,  so  würde  man  zwei  Finger 
in  den  Thorax  und  über  die  Wirbelsäule  hinweg  führen,  letztere  stark  herab- 
ziehen, um  so  den  Steiss  herabzubringen,  worauf  die  weitere  Extraction 
keine  wesentlichen  Schwierigkeiten  mehr  bieten  wird.  Manchmal  genügt  es 
sogar  ohne  Eröffnung  der  Bauchhöhle  nur  zwei  Finger  mit  kräftigem  Druck 
in  das  kleine  Becken  des  Kindes  einzuhaken,  öder  durch  die  Bauchdecken 
bis  an  die  Wirbelsäule  anzuhaken  und  so  den  Steiss  herabzuziehen,  d.  h. 
ohne  Entfernung  der  Baucheingeweide  den  Modus  der  natürlichen  Wendung 
nachzumachen. 
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Dreizehntes  Capitel. 

Die  Reposition  vorgefallener  Kindestheile. 

Litteratur  s.  S.  374. 

Die  Reposition  einer  vorgefallenen  Extremität  wurde  schon  von 
Rueff,  Reu,  der  Siegemundin  und  Deventer  ausgeführt  und  mit  Recht 
warm  empfohlen;  einzelne  Autoren,  wie  de  la  Motte,  Levret,  Ritgen 
und  Arnett,  haben  sich  aber  ziemlich  entschieden  gegen  dieselbe  aus- 
gesprochen. Die  älteren  befürchteten,  dass  dabei  die  Scheide  zerrissen 
(Leyret),  die  neueren,  dass  der  Kopf  in  eine  fehlerhafte  Stellung  gebracht, 
also  die  Geburt  noch  mehr  erschwert  werden  könne  (Ritgen). 

Der  Zweck  der  Operation  ist  der,  das  Hinderniss  für  die  Einstellung 
und  Vorwärtsbewegung  des  Kopfes  zu  beseitigen,  sie  ist  demnach,  an- 
gezeigt, sobald  wir  erkannt  haben,  dass  wirklich  durch  die  Extremität  ein 
Hinderniss  der  Einstellung  und  Vorwärtsbewegung  desselben  entsteht.  Dass 
dies  der  Fall  ist,  erkennen  wir  theils  an  der  Stellung  des  Kopfes  zum 
Becken  und  den  Veränderungen  derselben  während  der  Wehen,  theils  an 
Anschwellung  und  Einklemmung  des  Armes  und  der  mütterlichen  Weich- 
theile.  Wir  dürfen  jedoch  nicht  immer  warten,  bis  die  Behinderung  ganz 
evident  ist,  sondern  werden  in  manchen  Fällen,  z.  B.  bei  etwas  verengtem 
Becken,  bei  grossem  Kinde,  bei  Vorfall  einer  Extremität  an  der  vorderen 
Beckenwand,  wo  wir  mit  einiger  Bestimmtheit  den  Eintritt  der  Verzögerung 
und  die  schädlichen  Folgen  einer  Einklemmung  des  Armes  voraussehen 
können,  schon  vor  Beginn  derselben  operiren  müssen.  Da  nun  aber  die 
Reposition  der  vorgefallenen  Theile  nur  die  Entbindung  vorbereitet,  nicht 
beschleunigt,  so  ist  sie  in  allen  den  Fällen  überflüssig,  mindestens  nicht 
indicirt,  in  welchen  wegen  irgend  einer  Gefährdung  der  Mutter  oder  des 
Kindes  die  möglichst  rasche  Entbindung  geratlien  ist,  also  z.  B.  wenn  die 
Herztöne  des  Kindes  schon  sehr  gesunken  sind,  oder  starke  Blutungen  aus 
den  Genitalien  ein  treten,  oder  eine  bedenkliche  Schwellung  der  Weichtheile 
schon  vorhanden  ist.  Sie  ist  bei  festem  Kopfstand  gefährlicher,  als  wenn 
der  Schädel  noch  beweglich  ist;  doch  kann  sie  bloss  dann  nicht  mehr  aus- 
geführt werden,  wenn  der  Kopf  zugleich  so  tief  steht,  dass  die  Einführung 
der  Hand  nur  sehr  mühselig  oder  bedenklich  für  die  Parturiens  ist.  Aus 
demselben  Grunde  wird  auch  das  Vorhandensein  einer  Strictur  oder  eines 
Tetanus  uteri  nothwendig  jene  contraindiciren.  Dagegen  kann  ich  nicht  zu- 
geben, dass  der  Vorfall  einer  Nabelschnurschlinge  neben  der  Extremität 
allein  eine  Contraindication  gegen  die  Reposition  der  letzteren  abgebe. 
Liegt  sonst  keine  Complication  vor,  pulsirt  der  Strang  noch  kräftig,  ist  das 
Becken  nicht  verengt,  so  würde  ich  unter  allen  Umständen  vorziehen,  beide 
zusammen  oder  erst  die  Nabelschnur  und  dann  auch  noch  die  Hand  zu 
reponiren,  weil  sowohl  die  Zangenextraction,  wie  die  Wendung  bei  Nabel- 
schnurvorfall. wenn  nicht  der  Kopf  schon  sehr  tief  steht,  ausserordentlich 
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gefährlich  für  das  Kind  sind,  während  die  Reposition  der  Kabelschnur  eine 
verhältnissmässig  leichte  und  oft  von  günstigem  Erfolge  gekrönte  Ope- 
ration ist. 

Vorbereitung  und  Ausführung  der  Operation.  Oie  Parturiens 
wird  zunächst  zweckmässig  gelagert  und  zwar  auf  diejenige  Seite,  in 
welcher  die  kleinen  Theile  herabgesunken  sind,  weil  durch  diese  Lagerung 
der  Kopf  noch  etwas  mehr  zur  Seite  weicht  und  unserer  Hand  mehr  Platz 
macht.  Auch  wenn  mehrere  Extremitäten  vorliegen,  ist  das  Querbett 
vermeidlich,  weil  wir  mit  der  der  betreffenden  Seite  entsprechenden  Hand 
ebenso  gut  vor  wie  hinter  dem  Kopf  an  der  vorderen  und  hinteren  Uterus- 
wand hinaufgehen  können.  Daher  ist  auch  ein  Wechseln  der  Hände  bei 
der  Reposition  mehrerer  kleiner  Theile,  welches  Perkice  (a.  a.  0.  S.  78)  noch 
als  natürlich  voraussetzte,  nicht  erforderlich.  Han  hat  besonders  für  schwie- 
rige Fälle  auch  wieder  die  Knieellenbogenlage  empfohlen,  wobei  man  natür- 
lich das  Eindringen  von  Luft  möglichst  verhüten  muss.  Die  Operation  ist 
erst  dann  vollendet,  wenn  die  Hand  völlig  über  den  Kopf  hinaufgeschoben 
und  an  die  Brust  des  Kindes  gelegt  ist;  es  bedarf  demnach  für  gewöhn- 
lich der  Einführung  der  ganzen  Hand.  In  der  Narcose  leitet  man  nach 
Ergreifen  der  Hand  oder  des  Armes  diese  an  der  Seite  des  Kopfes  schräg 
neben  dem  Gesicht  vorbei  nach  dem  Hals  und  der  Brust  des  Kindes  und 
schiebt  den  Vorderarm,  um  sein  Wiederherabgleiten  zu  verhüten,  vor  der 
Brust  vorbei  etwas  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Ist  dies  gelungen,  so 
entfernt  man  seinen  Arm  langsam,  fasst  den  Kiudeskopf  und  zieht  ihn  in 
den  Muttermund  und  das  kleine  Becken  hinab.  Man  wird  dann  nach  Ex- 
traction der  Hand,  die  zuletzt  noch  nachgefühlt  resp.  bewirkt  hat,  dass  der 
Kopf  auch  eine  günstige  Stellung  behält,  die  Frau  auf  die  entgegengesetzte, 
d.  h.  auf  diejenige  Seite  lagern,  wohin  früher  der  Kopf  abgewichen  war. 
Die  ganze  Operation  lässt  sich  auch  bei  stehender  Blase  und  ohne  Zer- 
reissung  der  Eihäute  ausführen;  man  wird  dann  die  Hand  nicht  so  fest 
und  tief  zwischen  die  Finger  nehmen  und  mit  dem  Zurückschieben  der- 
selben sofort  nachlassen,  wenn  man  an  der  zunehmenden  Spannung  der 
Eihäute  den  Wiederbeginn  der  Wehe  erkennt. 

Ob  man  vor  oder  hinter  dem  Kopf  oder  quer  über  das  Gesicht  hiuauf- 
geht,  das  wird  von  der  Art  der  Hand,  dem  Grad  ihres  Vorliegens  und  der 
Stelle,  wo  sie  vorgefallen  ist,  abhängen.  Im  Allgemeinen  wird  man  aus 
den  kurzen  Durchmessern,  z.  B.  dem  geraden  und  schrägen,  die  Extremität 
meist  nach  den  längeren,  dem  schrägen  und  queren,  zuschieben,  um  sie  mit 
geringerem  Widerstand  in  die  Höhe  bringen  zu  können.  Sollte  sich  bei 
stehender  Blase  immer  ein  Wiederabweichen  des  Kopfes  oder  eine  Keiguug 
zum  Wiederherabgleiten  der  Extremität  zeigen,  so  kann  die  Blase  ge- 
sprengt und  der  Kopf  möglichst  tief  herabgezogen  werden. 

In  gleicher  Weise  wie  die  der  Hand  findet  auch  die  Reposition  eines 
vorgefallenen  Fusses  statt;  man  geht  am  Unterschenkel  entlang  bis  zum 
Knie,  beugt  dasselbe  und  schiebt  den  Unterschenkel  über  den  Kopf  zurück. 
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Bei'  kleineren  wenig  entwickelten  Früchten,  wo  der  Vorfall  einer  unteren 
Extremität  öfter  vorkommt,  ist  ihre  Reposition  unnöthig. 

Prognose  und  Erfolg  der  Operation. 

Bei  gehöriger  Berücksichtigung  der  zur  Operation  nothwendigen  Be- 
dingungen ist  dieselbe  wenig  gefährlich  und  kaum  ein  Einfluss  auf  die 
Welienthätigkeit  zu  fürchten.  Operirt  man  dagegen  vor  völliger  Durch- 
gängigkeit des  Muttermundes,  so  sind  Verletzungen  desselben  möglich.  Man 
hält  sich  beim  Hinaufgehen  mit  der  Hand  an  den  Kopf,  dann  kann  man 
eine  vorzeitige  Lösung  der  Placenta  nicht  bewirken.  In  allen  meinen  Fällen 
wurde  Mutter  und  Kind  erhalten. 

Vierzehntes  Capitel. 

Die  Reposition  der  vorgefallenen  Nabelschnur:  Omphaloproptosis,  Apothesis 

funiculi  umbilicalis. 

Litteratur  s.  S.  358. 

Die  Zurückbringung  der  vorgefallenen  Nabelschnur  geschieht,  um  eine 
Gefahr  des  Kindes  zu  beseitigen , welche  demselben  aus  ihrer  Com- 
pression  im  Muttermund  oder  innerhalb  des  kleinen  Beckens  erwachsen 
könnte.  Der  Zweck  ist  also  die  Lagerung  des  Nabelstrangs  an  einen  Ort, 
wo  derselbe  von  Druck  frei  bleibt  und  nicht  mehr  vorfallen  kann.  Letzteres 
ist  nur  dann  der  Fall,  wenn  der  Mutterhals  und  Muttermund  durch  einen 
grossen  Theil  vollständig  nach  der  Reposition  ausgefüllt  werden  können  — 
ohne  dass  in  ihm  noch  Platz  für  die  Nabelschnur  bliebe,  daher  kaun  die 
Reposition  derselben  bei  unvollständiger  oder  vollkommener  Fusslage 
Nichts  nützen,  in  diesen  Fällen  schiebt  man  dieselbe  höchstens  an  eine  Stelle 
des  Muttermunds  oder  des  kleinen  Beckens,  wo  sie  weniger  der  Gefahr  des 
Druckes  ausgesetzt  ist. 

Dagegen  ist  die  Reposition  indicirt: 

1.  bei  Kopflage  und  Nabelschnurvorfall  nach  dem  Blasensprunge, 
wenn  der  Muttermund  noch  nicht  weit  genug  geöffnet  ist,  um  die  Geburt 
rasch  zu  beendigen; 

2.  bei  stehender  Blase,  Kopflage  oder  Gesichtslage  und  Nabel- 
schnurvorfall, wenn  die  Pulsationen  der  Nabelschnur  an  Frequenz  ab- 
nehmen und  die  Herztöne  schwächer  werden; 

3.  bei  vollständiger  Steisslage  und  nicht  genügend  erweitertem 
Muttermund ; 

4.  bei  Schieflagen  in  der  ersten  Geburtsperiode  (s.  auch  S.  372). 

Die  Bedingungen,  welche  für  die  Operation  erforderlich  sind,  lauten, 

1)  dass  das  Kind  leben  müsse.  Aber  man  darf  sich  durch  die  nicht 
mehr  fühlbaren  Pulsationen  der  Nabelschnur  nicht  verleiten  lassen  zu  der 
Annahme,  das  Kind  sei  todt;  man  höre  stets  auch  nach  den  Herztönen,  da 
mir  der  Fall  vorgekommen  ist,  dass  nach  Reposition  einer  pulslosen  Schlinge 
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doch  noch  ein  lebendes  Kind  geboren  wurde.  — Ferner  2)  darf  der  Kopf 
des  Kindes  nicht  so  fest  eingekeilt  sein,  dass  man  an  ihm  nicht  vorbei  kann, 
und  endlich  3)  muss  der  Muttermund  völlig  oder  fast  völlig  erweitert  sein. 

Die  Reposition  kann  entweder  mit  der  Hand  oder  mit  Instru- 
menten ausgeführt  werden.  Alle  neueren  Autoren  stimmen  darin  überein, 
dass  die  Hand  immer  das  beste  Instrument  sei,  dass  Repositorien  dagegen 
nur  selten  zu  brauchen  sind. 

Die  Vorbereitungen  für  die  manuelle  Reposition  bestehen  bei 
Erstgebärenden  mit  engen  empfindlichen  Genitalien  inderNarcotisirung, 
der  Herrichtung  eines  passenden  Lagers  und  Entleerung  der  Urinblase  mit 
dem  Katheter.  Bei  Mehrgebärenden  mit  weiten  Genitalien  ist  die  Anwen- 
dung des  Chloroforms  nicht  nothwendig.  Das  Lager,  auf  welchem  die  Re- 
position geschehen  soll,  kann  den  Umständen  entsprechend  ausgewählt 
werden.  Ist  die  Nabelschnur  in  einer  Seite  des  Beckens  herabgeglitten,  so 
legt  man  die  Parturiens  auf  diese  Seite,  schiebt  mit  der  ihr  entsprechenden 
Hand,  also  für  die  linke  Mutterseite  mit  der  rechten  Hand,  die  Schnur 
hinreichend  weit  zurück,  zieht  dann  die  Hand  langsam  aus  dem  Uterus, 
während  der  Kopf  zugleich  gefasst  und  etwas  tiefer  herabgezogen  wird,  und 
lässt  darauf  die  Frau  langsam  auf  die  entgegengesetzte  Seite  umlagern,  da- 
mit der  Kopf  etwas  nach  der  Seite  hingehebelt,  bez.  der  Uteruswand  dort 
enger  angedrückt  werde,  wo  ursprünglich  der  Strang  herabgeglitten  war. 
Man  kann  jedoch  ebenso  gut  die  Reposition  des  Stranges  auf  dem  Querbett 
machen  und  einige  Male,  bei  weiten  Genitalien  Mehrgebärender  und  nicht 
zu  stark  geneigtem  Becken,  habe  ich  sie  auch  in  der  gewöhnlichen  Rücken- 
lage ohne  erhebliche  Schwierigkeiten  rasch  ausgeführt.  Behufs  Einführung 
der  Hand  muss  man  diese  ebenso  wie  zur  Wendung  einölen,  also  auch  den 
Vorderarm  ringsum,  und  muss  die  Vulva,  namentlich  aber  auch  den  Mutter- 
mund vorsichtig  passiren,  weil  hier  am  leichtesten  die  Schnur  von  unserer 
Hand  einen  gefährlichen  Druck  erfährt. 

Falls  die  Blase  noch  nicht  gesprungen  ist,  muss  man  eine  Wehen- 
pause benutzen,  um  den  Strang  durch  die  Eihäute  zu  ergreifen  und  neben 
dem  vorliegenden  Kindestheil  in  die  Höhe  zu  schieben.  Tritt  während  dessen 
eine  Wehe  ein,  so  muss  man  loslassen  und  mit  der  Hand  ruhig  liegen 
bleiben,  um  das  Bersten  der  Eihäute  zu  vermeiden.  Bei  Kopflagen  muss 
die  Schnur  wenigstens  bis  über  das  Kinn  oder  allenfalls  in  den  Nacken 
hinaufgeschoben  werden,  und  wenn  dies  erreicht  ist,  darf  unsere  Hand 
dann  erst  zurückgezogen  werden,  wenn  wir  fühlen,  dass  die  Schnur  nicht 
mehr  mit  herabgleitet.  Finke  hat,  um  das  Wiederherabgleiten  der  Schnur 
zu  verhüten,  vorgeschlagen,  die  Hand  erst  horizontal,  etwa  um  ein  Viertel 
eines  Kreises,  nach  vorn  zu  bringen  und  sie  dann  gerade  herab  aus  der 
Gebärmutter  herauszuführen,  ln  vielen  Fällen  ist  dies  nicht  nöthig,  weil  man 
gleich  fühlt,  dass  die  Schnur  in  der  Vertiefung,  wohin  man  sie  gelegt,  liegen 
bleibt.  Einzelne  Autoren,  z.  B.  Wegsscheider,  haben  gemeint,  die  Repo- 
sition sei  vor  Abfluss  des  Fruchtwassers  mindestens  unnütz,  unter  Um- 
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ständen  selbst  nachtheilig.  Dies  ist  aber  irrig  und  beruht  offenbar  auf  der 
unrichtigen  Annahme,  dass  die  Schnur  innerhalb  der  stehenden  Blase  keinen 
schädlichen  Druck  erfahren  könne.  Dass  man  den  Strang  ohne  Verletzung 
der  Eihäute  reponireu,  ja  sogar  mehrmals  bei  derselben  Parturiens  zurück- 
schieben kann,  das  kann  ich  ebenso  wie  Andere,  z.  B.  Massmann,  bestimmt 
versichern,  weil  ich  es  mehrmals  mit  gutem  Erfolg  selbst  ausgeführt  habe.  — 
Sollte  die  Operation  bei  stehender  Blase  gar  nicht  gelingen,  sollten  die 
Herztöne  abgenommen  haben,  so  wird  man  die  Blase  sprengen  und  dann 
aufs  Neue  die  Reposition  versuchen.  Die  Nabelschnur  muss  in  solchen 
Fällen  direct  mit  zwei  Fingern  gefasst  werden,  sie  muss  also  einen  bestimmten 
Druck  auskalten,  welcher  jedoch  meist  nicht  gefährlich  ist. 

Auf  die  Frage,  wohin  und  wie  hoch  soll  die  Nabelschnur  zurückge- 
bracht werden,  lautet  die  Antwort:  so  hoch,  dass  sie  nicht  mehr  zwischen 
Uteruswand  und  vorliegendem  Kindestheil  einen  Druck  erleiden  kann.  Daher 
genügt  es  für  gewöhnlich,  sie  bis  über  das  Kinn  oder  vor  die  Brust  in  die 
Bucht  zu  schieben,  welche  hier  von  den  oberen  Extremitäten  am  Thorax 
gebildet  wird.  Verschiedene  Geburtshelfer,  z.  B.  Cr  oft  , Vefpf.au  und 
Stoltz,  haben  sich  hiermit  nicht  zufrieden  gegeben,  sondern  die  Schnur 
noch  höher  hinauf,  um  ein  Bein  oder  Ivnie.  des  Kindes  geschlungen.  Wenn 
dieses  Verfahren  auch  für  gewöhulich  nicht  noth wendig  ist,  so  kann  es 
doch,  falls  die  Schnur  wiederholt  herabgleitet,  weil  sie  zu  lang  und  schwer 
oder  auch  dem  Muttermund  zu  nahe  inserirt  ist,  voraussichtlich  von  besserem 
Erfolg  sein,  da  sie  durch  eine  solche  Umschlingung  etwas  verkürzt  und  in 
der  That  sicherer  zurückgehalten  wird.  Wigand  (Geburt  des  Menschen.  1820. 
Bd.  II.  404)  lehrte,  man  solle  die  Schnur  nicht  in  der  einen  Beckenseite, 
sondern  lieber  nach  vorn  gegen  und  über  die  Schambeine  bringen,  weil  bei 
normaler  Lage  des  Kopfes  hier  am  wenigsten  Raum  zum  A\  iederherabgleiten 
sei  und  diese  Stellen  im  Uterus  auch  die  ruhigsten  seien.  Für  einen  starken 
Hängebauch  wird  dieser  Rath  gewiss  passen,  in  den  übrigen  Fällen  aber 
weniger.  Michaelis  bemerkte  schon  sehr  treffend,  dass  die  manuelle  Repo- 
sition zugleich  durch  die  mechanische  Reizung  des  Mutterhalses  ein  allseitiges 
festes  Anschmiegen  desselben  um  den  vorliegenden  Kindestheil  bewirke,  also 
auch  ein  wichtiges  Prophylacticum  gegen  den  Wieder  Vorfall  sei. 

Für  die  Reposition  ist  von  manchen  Autoren  die  Knieellenbogen- 
lage und,  wie  wir  gesehen,  schon  von  Deventer,  dann  auch  von  Ritgen, 
Kiestra,  Thomas,  Theopold,  Dyce  und  von  K.  Schröder  empfohlen 
worden.  Schröder  meinte,  die  Seitenlage  sei  weniger  zweckmässig  und  man 
solle  sich  mit  ihr  nur  begnügen,  wenn  die  Lage  ä la  vache  nicht  duickfüki- 
bar  sei.  Ich  bemerke  hierzu,  dass  ich  hei  dieser  Operation  noch  nie  die 
Knieellenbogenlage  gebraucht  und  auch  niemals  vermisst  habe. 

Ist  aber  der  Muttermund  noch  nicht  genügend  vorbereitet,  sondern 
z.  B.  nur  für  einen  Finger  durchgängig  und  die  vorliegende  Nabelschnur 
lässt  eine  Verlangsamung  ihrer  Pulsationen  erkennen,  dann  bleibt,  sobald  die 
Blase  gesprungen  ist,  nur  die  instrumentelle  Reposition  des  Stranges 
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übrig.  Das  älteste  für  diese  Operation  erfundene  und  noch  jetzt  vielfach  in 
England  und  Frankreich  gebrauchte  Instrument  ist  das  von  Düdan  (1826), 
ein  langer,  weiter,  elastischer  Katheter,  dessen  Mandrin  eine  Schlinge  in 
der  seitlichen  Katheteröffnung  fixirt  hält,  welche  die  vorgefallene  Partie 
der  Nabelschnur  umfassend  dieselbe  aus  jener  Oeffnung  herausgleiten  lässt, 
sobald  der  Mandrin  zurückgezogen  wird. 

Nach  diesem  sind  noch  eine  ganze  Reihe  von  Instrumenten  ähnlicher 
Art  erfunden  und  empfohlen  worden,  von  denen  nur  einige  allgemeine  An- 
erkennung gefunden  haben.  So  der  ScHÖLLER’sche  Omphalosoter,  welcher 
aus  2 Eischbeinstäbchen  besteht,  die  an  ihrem  Ende  etwas  auseinander- 
weichen, indem  das  eine  zur  Aufnahme  der  Nabelschnur  eine  kurze  Aus- 
biegung zeigt.  Die  Spitzen  liegen  wieder  aneinander.  Man  schiebt 
erst  dieses  gebogene  Stäbchen  etwas  voran,  legt  die  betreffende  Nabel- 
schnurpartie in  diese  Ausbiegung,  schliesst  die  letztere  durch  Nachschieben 
des  anderen  Stäbchens,  wodurch  die  Nabelschnur  in  einer  geräumigen  Oese 
eingeschlossen  wird  und  führt  sie  dann  an  der  besten  Stelle  möglichst  hoch 
hinauf.  Durch  Vorwärtsschieben  des  ersteren,  mit  einer  kleinen  Hervor- 
ragung  versehenen  Stäbchens  wird  der  eingeschlossene  Strang  wieder  frei 
und  kann  demnächst  das  Instrument  langsam  drehend  zurückgezogen  werden, 
ohne  jenen  wieder  mit  herabzuholen. 

Fast  noch  einfacher  ist  Carl  y.  Braun’s  Nabelschnurrepositorium, 
Apotheter  genannt,  ein  45  cm  langer,  unten  1,  oben  J/2 cm  dicker  runder 
Guttaperchastab,  der  etwa  1,5  cm  hinter  seiner  Spitze  und  ebenso  dicht  über 
seinem  unteren  Ende  eine  ovale  Oese  hat.  Durch  die  obere  wird  das  blinde 
Ende  einer  Schlinge  geschoben,  die  aus  einem  schmalen  seidenen  Bändchen 
gemacht  wird  und  zwischen  ihr  und  die  Spitze  des  Stabes  kommt  die  Nabel- 
schnur so  zu  liegen,  dass  sie  mittelst  der  über  die  Spitze  jenes  Stabes  ge- 
schobenen Schlinge  an  demselben  fixirt  wird.  Ist  dies  geschehen,  so  wird 
sie  hoch  hinauf  in  den  Uterus  gebracht  und  dann  durch  drehendes  Zurück- 
ziehen des  Stabes  das  Abstreifen  der  Schlinge  von  der  Stabspitze  bewirkt, 
wodurch  die  Nabelschnur  frei  wird.  Nun  zieht  man  erst  während  einer 
Wehe  das  Instrument  aus  dem  Uterus.  C.  y.  Braun  hat  dieses  Instrument 
seit  dem  Jahre  1849  in  den  Wiener  Kliniken  ausschliesslich  mit  gutem 
Erfolg  benutzt.  In  gleicher  Weise  kann  jeder  mit  Mandrin  versehene  neue 
elastische  Katheter  mit  einem  kurzen  seidenen  Bändchen  zu  Reposition  der 
Nabelschnur  gebraucht  werden. 

Sollte  die  Nabelschnur  nach  der  Reposition  abermals  herabgleiten,  so 
wird  das  Instrument  von  Neuem  eingeführt  und  bleibt  mit  der  Schnur  im 
Uterus  liegen,  weil  dadurch  die  Nabelschnur  sicherer  zurückgehalten,  die 
Wehenthätigkeit  etwas  verstärkt  und  der  Geburtsverlauf  beschleunigt  wird. 

Die  übrigen  Instrumente,  wie  dasjenige  von  Tellegen,  ferner  das 
Omphalotacterium  von  Neugebauer,  ausserdem  die  Repositorien  von  Varges, 
Märtest,  Roberton,  Simon  Thomas  u.  s.  w.,  haben  vor  den  liier  genannten 
keinerlei  Vorzüge.  Asheord  heftete  eine  vorgefallene  Nabelschnur  an  ein 
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GAEiEii-Pessarium,  schob  dasselbe  hinauf  und  blies  es  auf,  um  den  Wiedervor- 
fall der  Schnur  zu  verhüten,  was  ihm  auch  gelang  (Lusk  a.  a.  0.  S.  626). 

Wenn  bei  einer  Gesichtslage  die  Nabelschnur  vorgefallen  ist,  so 
muss  ebenfalls  nach  den  vorstehenden  Vorschriften  verfahren  und  die  Re- 
position gemacht  werden.  Ich  kann  Schröder  nicht  beistimmen,  wenn  er 
empfahl , der  Reposition  die  Wendung  vorzuziehen.  Palls  keine  oder  nur  ge- 
ringe Beckenenge  vorhanden  ist,  würde  ich  vielmehr,  vorausgesetzt,  dass 
keine  Indication  zur  Geburtsbeschleunigung  vorliegt,  da  doch  einmal  die 
ganze  Hand  in  den  Uterus  eingeführt  werden  muss,  heim  Zurückziehen 
derselben  das  Gesicht  hinauf-  und  das  Hinterhaupt  von  aussen  herabzu- 
drücken, also  künstlich  eine  Schädellage  herbeizuführen  suchen,  ein  Ver- 
fahren, welches  für  Kind  und  Mutter  jedenfalls  viel  weniger  eingreifend  und 
wohlthätiger  ist,  wie  die  Wendung. 

Sollte  bei  einer  Steisslage  die  Nabelschnur  vorgefallen  sein,  so -kann 
die  Reposition  und  zwar  bis  zur  Mitte  des  Leibes  gemacht  werden,  wenn 
wenigstens  ein  Knie  am  Leibe  anhegt.  Wäre  der  Muttermund  noch  sehr 
eng,  so  könnte  die  Reposition  mit  einem  Instrument  ausgeführt  werden. 
Sind  beide  Piisse  herabgeglitteu , so  findet  die  Schnur  vor  dem  Leib  des 
Kindes  keinen  Halt  mehr.  Auch  kann  bei  vollständigen  Fusslagen  eher 
etwas  gewartet  werden,  weil  die  Schnur  nicht  so  leicht  einen  gefährlichen 
Druck  zu  erfahren  pflegt.  Dass  man  auch  nach  glücklich  gelungener  Re- 
position der  Schnur  die  kindlichen  Herztöne  längere  Zeit  genau  controliren 
und  die  Beschaffenheit  des  abgehenden  Fruchtwassers  berücksichtigen  muss, 
ist  selbstverständlich. 


b)  Entbindende  Operationen. 

1)  Hie  Herausbeförderung  des  uuverkleinerteii  Kindes  auf 

natürlichem  Wege. 

Fünfzehntes  Capitel. 

Das  Herausdrücken  des  Kindes»  Expressio  foetus. 

Litteratur. 

Abegg:  Zur  Geburtsh.  und  Gynäk.  Berlin  1868.  p.  32.  — Bieder:  Zeitschrift  für 
Geburtsh.  und  Gyniik.  II.  267.  III.  241.  — Breisky:  Correspondenzblatt  für 
Schweiz.  Aerzte.  1875.  Nr.  5.  — Kristeller:  Berliner  klin.  Wochenschrift  1867. 
Nr.  6.  Monatsschrift  für  Geburtskunde.  XXIX.  237.  — Playfair:  Lancet  1870. 
II.  465.  — Ploss:  Zeitschr.  f.  Med.,  Chir.  und  Geburtsh.  1867.  S.  156.  — De 
Vrij:  Over  de  uitdryving  der  Vrucht.  Utrecht  1870. 

Einige  Jahre  nachdem  die  von  CredIs  angegebene  Methode  der  Ex- 
pression der  Nachgeburt  in  deutschen  Kliniken  allgemein  eingefühlt  worden 
war,  trat  Kristeller  mit  Empfehlung  der  ihr  nachgebildeten  Expressio 
foetus  auf.  Neu  war  an  dieser  Empfehlung  nur,  dass,  so  lange  das  ganze 
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Kind  noch  in  dem  Genitalkanal  sich  befände,  ein  Druck  auf  dasselbe  zur 
Herausbeförderung  desselben  benutzt  werden  solle.  Denn  die  Expression 
des  Rumpfes  nach  geborenem  Kopfe  und  die  des  Kopfes  nach  geborenem 
Rumpfe  vom  Fundus  uteri  aus  waren  längst  angewandt  und  allgemein 

bekannt. 

Der  Zweck  der  Expressio  foetus  ist  theils  der,  durch  Steigerung  der 
Yis  a tergo  die  Ausstossung  des  Kindes  zu  beschleunigen,  also  die  AVelien- 
thätigkeit  und  die  Bauchpresse  anzuregen,  theils  direct  das  Kind  heraus- 
zudrücken und  zwar  in  einer  seiner  Lage  und  Stellung  am  besten  ent- 
sprechenden Weise , indem  also  ausser  dem  Druck  nöthigenfalls  eine  A er- 
schiebung  des  Uterus  zur  Seite  oder  mehr  nach  oben  und  hinten  oder  eine 
Drehung  um  seine  Längsaxe  gleichzeitig  bewirkt  wird. 

Die  Bedingungen,  welche  zur  Ausführung  dieser  Operation  gefordert 
werden,  sind  bezüglich  der  Bauchdecken,  dass  dieselben  nicht  zu  fett  und  nicht 
zu  schmerzhaft,  hinsichtlich  der  Abdominalorgane , dass  keine  entzündlichen 
Zustände,  hinsichtlich  des  Uterus  und  der  Genitalien,  dass  keine  grösseren  Ge- 
schwülste in  ihm  sind  und  endlich  seitens  des  Beckens,  dass  kein  nennenswerthes 
Missverhältniss  zwischen  Kind  und  knöchernem  Geburtskanal  vorhanden  sei, 
oder  mit  anderen  AVorten:  alle  Bedingungen  für  die  Wendung  durch  äussere 
Handgriffe  allein  gelten  auch  für  die  Expressio  foetus,  nur  dass  die  letztere 
bloss  bei  Längs-  und  vorwiegend  bei  Kopflagen  angewandt  wird.  Selbst- 
verständlich darf  auch  kein  Grund  vorliegen,  die  Geburt  möglichst  zu  be- 
schleunigen; im  letzteren  Falle  dürfte  höchstens  die  Expression  des  Kindes 
zur  Unterstützung  der  directen  Extraction  desselben  angewandt  werden. 

Indicirt  ist  die  Expression  des  Fötus  bei  mangelhafter  AVehen- 
thätigkeit  am  Ende  der  ersten  Geburtsperiode,  um  den  vorliegenden  Kopf 
mehr  über  der  Cervix  zu  fixiren,  z.  B.  bei  Placenta  praevia,  bei  Hänge- 
bauch, bei  Geburt  des  zweiten  Zwillings  und  nach  der  äusseren  AVendung 
auf  den  Kopf;  ferner  bei  mangelhafter  Thätigkeit  der  Bauchpresse 
am  Ende  der  Austreibungsperiode,  bei  nicht  zu  straffen  und  zu  engen  äusseren 
Genitalien  und  längerem  Tiefstände  des  Kopfes:  namentlich  dann,  wenn 
bereits  Kindspech  abgeht,  ohne  dass  die  Herztöne  an  Frequenz  und  Stärke 
abgenommen  haben.  Besonders  auch  bei  kleinem,  nicht  ganz  ausgetragenem 
und  bei  sehr  grossem  Kinde,  wenn  die  Kräfte  der  Parturiens  erlahmen. 
Am  häufigsten  findet  sie  daher  bei  Erstgebärenden  und  namentlich  auch 
bei  älteren  Erstgebärenden  ihre  Anwendung,  bei  denen  die  AVeichtheile 
etwas  rigider  sind;  sie  werden  durch  diese  Methode  der  Entbindung  jeden- 
falls mehr  geschont  als  bei  instrumenteller  Beendigung  der  Geburt. 

Ausführung  der  Operation.  Bei  der  Expressio  foetus,  welche  am 
Ende  der  Eröffnungsperiode  beginnt,  werden  wir  die  Parturiens  zunächst  auf  den 
Rücken  dicht  an  die  Längsseite  des  Bettes  lagern;  wir  werden  sodann,  indem 
wir  von  der  rechten  Seite  an  sie  herantreten,  den  Fundus  uteri  mit  beiden 
Händen  umgreifend,  ihn  in  der  AVehenpause  durch  leichte  Reibungen  zur 
Contraction  bringen  und  bei  der  Contraction,  durch  zunehmend  stärkeren 
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Druck  die  Wellen  immer  mehr  verstärkend,  den  Inhalt  des  Uterus  in  der 
Richtung  der  Beckeneingangsaxe  herabzudrängen  bestrebt  sein.  Wie  hei 
der  CKEDß’schen  Methode  sollen  dabei  die  weniger  gut  Contrahirten  Stellen 
des  Uterus  stärker  gerieben  und  geknetet  werden,  der  abnorm  seitlich  oder 
nach  vorn  gelagerte  Uterus  mehr  in  die  Beckeneingangsaxe  erhoben,  der 
Druck  allseitig  auf  die  grossen  Kindestheile  (Steiss,  Kopf)  ausgeübt  und  zur 
Seite  vom  Beckeneingang  gleitende  Theile  direct  umfasst  und  in  diesen 
hineingedrückt  werden. 

Findet  das  Herausdrücken  am  Ende  der  Austreibungsperiode  statt,  so 
wird  man  die  Richtung  des  Druckes  etwas  ändern,  indem  man  die  Längs- 
axe  des  Uterus  etwas  hinter  die  Beckeneingangsaxe  schiebt.  Auch  hier 
kann  die  Operation  in  der  Rückenlage  der  Parturiens  ausgeführt  werden, 
bei  Erstgebärenden  dagegen  besser  in  der  Seitenlage,  und  zwar  während 
man  bei  rechter  Seitenlage  mit  der  linken  und  umgekehrt  mit  der  rechten 
Hand  den  Damm  stützt,  kann  die  andere  Hand  den  Fundus  uteri  umfassen 
und  ihn  reiben  und  drücken,  bis  der  Kopf  des  Kindes  allmählig,  von  der 
ersteren  Hand  geleitet,  über  den  Damm  tritt.  Hier  arbeiten  sich  beide 
Hände  zwar  entgegen,  aber  nur  so  weit,  dass  die  am  Damm  liegende  einen 
zu  starken  Effect  der  ersteren  verhütet.  So  empfiehlt  sich  das  Verfahren 
besonders  nach  der  Geburt  des  Kopfes  zur  Expression  des  zurückgehaltenen 
Rumpfes. 

Eine  Narkose  ist  in  der  Regel  nicht  nothwendig,  nur  bei  sehr  sensiblen 
Erstgebärenden  ist  dieselbe  zur  Erleichterung  des  Verfahrens,  zur  Ver- 
minderung der  hemmenden  Bauchmuskelspannung  empfehlenswerth. 

Würde  die  Expression  nicht  gelingen,  eine  Gefahr  für  Mutter  oder 
Kind  eintreten,  dann  müsste  natürlich  die  Extraction  gemacht  werden;  aber 
bei  der  letzteren  muss,  um  einer  nachträglichen  Erschlaffung  des  Uterus 
vorzubeugen,  die  Expression  von  einem  Assistenten  zur  Beförderung  der  Ex- 
traction gleichzeitig  gemacht  werden. 

Dass  man  eine  überfüllte  Blase  entleert,  resp.  Fäcalretention  vorher 
beseitigt,  Darmschlingen  vom  Uterus  wegdrängt,  nicht  mit  scharfen  Nägeln 
an  den  Bauchdecken  herumkratzt  und  das  Verfahren  nicht  zu  gewaltsam 
ausführt,  bedarf  kaum  der  Erwähnung. 


Sechzehntes  Capitel. 

Das  Herausdrücken  des  Kopfes  und  das  Extrahiren  an  der  Schulter  nach 

geborenem  Kopfe. 

Litteratur. 
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Sammlung  klm.  Vorträge  v.  Volkmann.  Nr.  44.  — Ritgen:  Monatsschrift  f.  Ge- 
burtshülfe. VI.  339. 

Statt  der  Expressionsmethode  von  Kristeller  hat  Hofmeier  empfohlen, 
den  Kindskopf  bei  Schädellagen  allein  zum  Angriffspunkt  für  die  Ausdrückung 
zu  wählen,  indem  man  direct  von  aussen  auf  Hinterkopf  und  Gesicht  von 
beiden  Seiten  drückt.  So  gelingt  es  in  nicht  zu  ungünstigen  Fällen  den 
Kopf  in  und  durch  das  kleine  Becken  zu  drücken;  bei  stärkeren  Graden 
der  Beckenenge  und  Dehnung  des  unteren  Segmentes  muss  man  natürlich 
besonders  vorsichtig,  nicht  gewaltsam  verfahren. 

Bei  der  Beschreibung  der  verschiedenen  Dammschutzmethoden  haben 
wir  bereits  des  RrrGEN’schen  Handgriffes  gedacht,  welcher  zwar  nicht 
bloss  zur  Erhaltung  des  Dammes,  sondern  zur  Beförderung  der  Drehung  des 
Kopfes  um  seinen  Querdurchmesser  und  zu  seiner  rascheren  TTmhebelung 
um  die  Symphyse  verwendet  wird.  Wir  haben  ferner  des  von  Fehling 
neuerdings  wieder  besonders  empfohlenen,  ebenfalls  von  Ritgen  angegebenen 
Druckes  gegen  die  Stirn  des  kindlichen  Kopfes  vom  Ende  des  Kreuzbeins 
nach  vorn  zur  Erreichung  desselben  Zweckes  gedacht  (s.  S.  172).  Beides 
sind  Expressionsmethoden  des  Fötus,  die  zugleich  einen  Theil  des  Damm- 
schutzverfahrens ausmachen.  Sie  sind  auch  bei  Gesichtslagen  und  bei 
Beckenendgeburten  anwendbar  und  von  dem  Augenblicke  an  indicirt,  in 
welchem  der  Kopf  im  Beckenausgang  stehen  bleibt  und  die  Wehenthätig- 
keit  und  Bauchpresse  nicht  ausreichen,  um  ihn  hervorzudrängen;  ferner  wenn 
der  Damm  in  der  Mitte  sehr  gespannt  erscheint,  also  eine  Centralruptur 
droht,  was  ja  namentlich  bei  den  Vorderscheitelstellungen,  wobei  die  Stirn 
unter  der  Symphyse  sich  anstemmt,  leicht  passiren  kann.  Hier  bietet  auch 
das  nach  hinten  befindliche  Hinterhaupt  eine  breite  Angriffsfläche. 

Das  Herausdrücken  des  nachfolgenden  Kopfes  werden  wir  im  folgenden 
Capitel  beschreiben. 

Nach  der  Geburt  des  Kopfes  zögern  die  Schultern  nicht  selten.  Der 
Grund  kann  in  ausbleibender  Drehung  derselben,  ferner  in  Hängebauch, 
in  Vorlagerung  eines  kleinen  Theiles  an  der  vorderen  Beckenwand,  ausser- 
dem in  zu  bedeutendem  Umfang  des  Thorax  oder  auch  des  Abdomens 
liegen.  Die  letzteren  Ursachen  sind  schon  berücksichtigt  (s.  S.  427—433). 
Sind  zu  grosse  Schultern  oder  Hängehauch  Ursache,  so  wird  man  unter 
den  Steiss  rasch  ein  festes  Kissen  legen,  den  Kopf  massig  fest  gegen  den 
Damm  andrücken,  um  das  Eintreten  der  vorderen  Schulter  in  das  kleine 
Becken  zu  befördern;  man  wird  dabei  zugleich  etwas  nach  hinten  ziehen 
und  versuchen,  die  vordere  Schulter  so  tief  herabzubringen,  dass  die  Achsel- 
höhle derselben  zugängig  wird,  und  nun  an  dieser  extraliiren,  oder  auch  an 
beiden  zugleich.  Kann  man  die  vordere  Achsel  aber  durchaus  nicht  er- 
reichen, so  muss  man  mit  der  halben  Hand  an  der  Kreuzbeinaushöhlung  hin- 
aufgehen, den  Zeigefinger  in  die  Achselhöhle,  den  Daumen  auf  die  Schulter- 
wölbung, den  Mittelfinger  gegen  den  Oberarm  fest  anlegeu,  und  während 
man  den  Kopf  herabdrängt,  die  vordere  Schulter  durch  Zug  am  Rumpf 
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herunterzubriugen  suchen.  — Gelingt  auch  das  nicht,  so  kann  die  in  den 
Genitalien  befindliche  Hand,  um  den  Arm  des  Kindes  nicht  zu  zerbrechen, 
den  Vorderarm  über  die  Brust  herabschieben,  so  dass  derselbe  langsam  ganz 
extiahirt  wird,  und  nun  diesen  Arm  fest  an  den  Kopf  des  Kindes  legen, 
um  an  ihm  und  dem  Kopf  zugleich  den  Kumpf  zu  extrahiren;  so  wird  ein  Ab- 
reissen  des  Kopfes  oder  auch  nur  gefährliche  Zerrung  des  kindlichen  Halses 
vermieden  und  dasselbe  zuweilen  noch,  wenn  auch  selten,  gerettet. 

Sollte  das  Kind  nach  der  Geburt  des  Kopfes  bei  längeren  Extractions- 
versuchen schon  abgestorben  sein,  so  kann  man  gleichzeitig  am  Kopf  und 
an  der  nach  hinten  gelegenen,  durch  einen  stumpfen  Haken  fixirten  Schulter 
ziehen.  Bei  tetanisch  contrahirtem  Uterus  ist  diese  Art  der  Extraction 
mitunter  nöthig.  All  diese  Extractionsversuche  sollen  durch  eine  zweck- 
mässig ausgeführte  Expression  vom  Fundus  uteri  aus  unterstützt  werden 
und  sind  zuweilen,  wenn  die  Genitalien  sehr  eng  oder  das  Kind  enorm 
gross,  die  Manipulationen  also  für  die  Kreissende  sehr  schmerzhaft  sind,  in 
Chloroformnarkose  auszuführen,  zumal  sie  ja  auch  recht  lange  dauern  können 
und  ein  nicht  gewöhnliches  Maass  von  Anstrengung  erfordern. 

Siebzehntes  Capitel. 

Die  Extraction  des  Kindes  am  Beckenende. 

Litteratur. 
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a ) Die  Hervorziehung  an  einem  oder  beiden  Eüssen. 

Wie  Celsus  schon  die  Wendung  auf  die  Eüsse  kannte,  so  war  er  auch 
mit  der  Extraction  der  Kinder  an  den  Eüssen  .vertraut,  und  vor  ihm  waren  es 
wohl  ebenso  die  Griechen.  Celsus  gab  ferner  schon  den  Rath,  eine  Steisslage 
bei  Geb urts Verzögerung  in  eine  Fusslage  umzuändern.  Savonarola  rieth, 
falls  bei  vorliegendem  Fuss  die  Wendung  auf  den  Kopf  nicht  gelinge,  den 
anderen  Fuss  herabzuholen  und  an  beiden  das  Kind  zu  entwickeln  (1460). 
Eucharius  Rösslin  empfahl  den  Hebammen,  die  Fussgeburt  durch  Anziehen 
der  Füsse  und  Herabschlagen  der  Arme  zu  beenden,  glaubte  aber  immer  noch, 
besser  als  die  Fussgeburt  sei  es  doch,  das  Kind  auf  den  Kopf  zu  wenden; 
meist  scheint  man  die  Extraction  an  den  Füssen  nur  bei  todten  Kindern  ge- 
macht zu  haben.  Erst  seit  Ambroise  Paris  (1513)  wieder  die  Wendung 
auf  die  Füsse  zu  ihrem  Rechte  gebracht  hatte,  erst  mit  dieser  Zeit  musste 
auch  die  Ueberzeugung  sich  Bahn  verschaffen,  dass  doch  die  Extraction 
an  den  Füssen  auch  mit  Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  möglich  und 
nöthig  sei. 
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Bedingungen  für  die  Extraction  am  Beckenende  sind:  1.  dass  das 
Becken  der  Mutter  nickt  absolut  verengt  sei,  so  dass  also  das  Kind  wenig- 
stens verkleinert  durch  dasselbe  kindurchgebrackt  werden  kann;  2.  der 
Muttermund  muss  bei  Steisslagen  völlig  oder  fast  völlig  erweitert  sein, 
bei  Fusslagen  kann  er  durch  den  Zug  am  Fusse  allmäklig  erweitert  werden; 
3.  die  Eihäute  müssen  gesprungen  und  über  den  zu  ergreifenden  Theil 
zurückgezogen  sein;  4.  von  den  mütterlichen  Weich tkeilen  gilt  dasselbe, 
was  von  dem  Becken  gesagt  ist. 

Die  Extraction  ist  indicirt,  wenn  eine  vorhandene  oder  bald  drohende 
Gefahr  für  Mutter  oder  Kind  die  weitere  exspectative  Behandlung  der 
Geburt  unmöglich  macht;  am  häufigsten  ist  es  das  Befinden  des  Kindes, 
welches  diese  Indication  abgiebt,  indem  seine  Herztöne  dauernd  unter  100 
oder  über  160  sind.  Dass  der  Meconiumabgang  au  und  für  sich  noch 
keine  Gefahr  anzeigt,  gilt  für  Beckenendlagen  noch  mehr  als  für  Schädel- 
lagen der  Frucht. 

Die  Ausführung  der  Operation  geschieht  am  besten  auf  dem  Quer- 
bett, ja  unter  Umständen,  besonders  bei  verengtem  Becken,  in  der  Steiss- 
riickenlage.  Bei  weiten  Genitalien  Mehrgebärender  ist  die  Narkose  nicht 
nöthig,  bei  engen  und  empfindlichen  Kreissenden  ist  sie  unerlässlich. 

Die  Ergreifung  der  Fiisse  geschieht  folgendermassen : Befindet 

sich  der  eine  oder  beide  Füsse  noch  in  der  Scheide,  so  umfasst  man  erst 
den  nach  vorn  gelegenen  mit  der  ihm  entsprechenden  Hand  und  zwar  mit 
dem  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  so,  dass  der  Daumen  über  den  Hacken 
an  die  Achillessehne,  der  Zeigefinger  über  den  Fussrücken,  der  Mittelfinger 
über  die  Fusssohle  gelegt  wird,  und  zieht  den  Fuss  behutsam  durch  die 
Vulva;  alsdann  ebenso  mit  der  anderen  Hand  den  zweiten;  nunmehr 
streckt  man  die  Unterschenkel,  ergreift  jeden  mit  der  ihm  entsprechenden 
Hand  und  übt  einen  gleichmässigen  Zug  aus,  wobei  der  Kücken  des  Kindes 
stets  nach  einer  Seite  hin  gerichtet  bleibt,  nicht  aber,  wie  es  so  häufig 
geschieht,  nach  vorn  gezogen  wird.  Wir  sollen  den  natürlichen  Geburts- 
mechanismus streng  nachahmen,  und  bei  diesem  bleibt  bis  zur  vollendeten 
Geburt  der  Arme  und  Schultern  der  Rücken  stets  seitlich,  weder  nach  vorn 
noch  nach  hinten  gerichtet.  Wo  also  ohne  unsere  Schuld  der  Bauch  des 
Kindes  mehr  nach  vorn  sich  wendet,  sollen  wir,  die  mehr  nach  vorn  ge- 
richtete Hüfte  fest  gegen  den  Schambogen  anziehend,  den  Bauch  mehr  zur 
Seite  hin  bringen;  letzteres  kann  man  durch  stärkeres  Anziehen  der  Ex- 
tremität, welche  nach  vorn  treten  soll,  erreichen  (Lachapelle).  Sobald  die 
Kniee  geboren  sind,  gleiten  wir  mit  beiden  Händen  über  sie  hinweg  an  die 
Oberschenkel  und  fassen  den  kindlichen  Körper  stets  möglichst  breit  und 
möglichst  dicht  an  den  äusseren  Genitalien.  Wenn  der  Steiss  zum  Ein- 
schneiden kommt,  muss  die  nach  vorn  gelegene  Hüfte  mehr  erhoben  und 
gegen  den  Schambogen  vorgedrängt  werden,  damit  die  nach  hinten  befind- 
liche kesser  über  den  Damm  hervortreten  kann  (s.  Fig.  147);  die  Extractions- 
richtung soll  also  nun  mehr  in  der  verlängerten  Beckenaxe  geschehen,  was 
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zum  Schaden  der  äusseren  Genitalien  auch  sehr  häufig  vom  Operateur  ver- 
säumt wird. 

Hat  nur  ein  Fuss  Vorgelegen,  so  touchirt  liehen  ihm,  während  er  herab- 
gezogen  wird,  die  andere  Hand  fortwährend,  oh  der  Steiss  herabrückt,  und 

sucht  mit  dem  Zeige- 
finger sobald  als 
möglich  in  die  dem 
hinaufgeschlagenen 
Fuss  entsprechende 
Hüfte  zu  gelangen, 
um  auf  beide  Seiten 
des  Kindes  den  Zug 
wirken  zu  lassen  (s. 
Fig.  147).  Mit  dieser 
zweiten  Hand  wissen 
die  Anfänger  am 
Phantom  gewöhn- 
lich nicht  das  Rechte 
anzufangen ; ent- 
weder sie  wollen 
mit  ihr  nach  dem 
Fundus  greifen,  was 
jetzt  wenig  helfen 
kann,  oder  sie  wol- 
len sie  auch  an  das 
Bein  legen,  um  mit 
beiden  Händen  an 
Fig'.  147.  Die  Extraction  am  Beckenende.  einem  kindlichen 

Bein  zu  ziehen,  was 

zur  Anwendung  zu  grosser  Gewalt  führt;  oder  sie  glauben,  sie  müssten 
sie  gar  schon  an  den  Damm  legen,  was  natürlich  ganz  überflüssig  ist.  In 
die  Genitalien  eingeführt,  hat  sie  nicht  bloss  den  schon  erwarteten,  sondern 
auch  den  ebenso  wichtigen  Zweck,  uns  über  die  Art  des  Yorrückens  des 
Steisses  zu  orientiren  und  dadurch  die  Zugrichtung  zu  dirigiren. 


b)  Die  Hervorziehung  des  Kindes  am  Steisse. 

Für  diese  Operation  ist  ausser  den  für  das  Beckenende  überhaupt  geltenden 
noch  eine  Bedingung  unerlässlich,  nämlich,  dass  wenigstens  eine 
Hüfte  des  Kindes  bequem  zugänglich  ist.  Ist  dies  der  Fall,  so  kann 
die  Extraction  mit  Hand  und  Instrumenten  geschehen.  Man  fasst  also  die  nach 
vorn  gelegene,  tiefer  stehende  Hüfte  so,  dass  der  Zeigefinger  der  ihr  gleich- 
namigen Hand  iu  die  Hüftbeuge  so  weit  als  möglich  eingeschoben,  der 
Daumen  fest  auf  das  Darm-  und  Kreuzbein,  der  Mittelfinger  gegen  den 
Oberschenkel  gelegt  wird.  Der  letztere  hat  den  Zweck,  zu  verhüten,  dass 
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beim  Zuge  der  Oberschenkel  abducirt  und  dadurch  fracturirt  werde.  So 
zieht  man  zunächst,  his  die  Hüftbeuge  unter  dem  Schambogen  sichtbar 
wird.  Während  dieser  Zeit  touchirt  wieder  ein  Finger  der  anderen  Hand, 
bis  er  in  die  nach  hinten  gelegene  Hüfte  eindringen  kann,  welche  nun 
ebenso  wie  die  vordere  gefasst  wird,  um  so  an  beiden  in  der  Richtung  nach 
vorn  resp.  vorn  und  oben  zu  extrahiren. 

Gleitet  man  an  der  nach  vorn  gelegenen  Hüfte  ab,  gelingt  es  durchaus 
nicht,  den  Steiss  tiefer  herabzubringen,  so  wird  man  über  die  Hüfte  ein 
Bellocque’sches  Röhrchen  oder  besser,  weil  man  jenes  doch  nicht 
immer  bei  sich  hat,  einen  mit  Mandrin  versehenen,  langen 
elastischen  Katheter  zwischen  die  Schenkel  des  Kindes  und 
vor  den  Genitalien  mit  der  Spitze  herabführen,  und  an  einem 
durch  die  beiden  Katheterfenster  geführten  Faden  eine  Wen- 
dungsschlinge befestigen  und  diese  Schlinge  mit  dem  Katheter 
über  die  Hüfte  ziehend,  letztere  fest  anschlingen;  nun  kann  man 
die  Schlinge  fest  um  seine  Faust  wickeln  und  an  ihr  ziehen,  bis 
auch  die  hintere  Hüfte  zugängig  wird,  um  dann  beide  Hüften 
mit  der  Hand  zu  extrahiren.  Dieses  Verfahren  ist  für 
Mutter  und  Kind  das  mildeste  und  ungefährlichste.  Rosen- 
berg hat  zu  demselben  Zwecke  den  nebenstehend  abgebildeten 
Schlingenführer  empfohlen. 

Man  hat  überhaupt  in  neuerer  Zeit  verschiedene  besondere 
Schlin genträger  für  das  Anschlingen  der  Hüfte  construirt; 
aber  wozu,  wenn  ein  gewöhnlicher  elastischer  Katheter  dieselben  Dienste 
thun  kann  und  sicher  thut,  das  geburtshiilfliche  Besteck  ohne  Roth  schwerer 
und  theurer  machen,  uud  noch  dazu  für  eine  doch  sehr  selten  vorkommende 
Operation?  Ausser  in  Kliniken  werden  alle  diese  Instrumente  wenig  Ab- 
nehmer finden. 

Statt  der  Schlinge  hat  man  sich  auch  des  stumpfen  Hakens  bedient, 
aber  ich  habe  es  erlebt,  dass  ein  geübter  Operateur  mit  demselben  die  Haut 
in  der  Hüftbeuge  des  Kindes  vollständig  durchgerissen  und  die  grossen 
Gefässe  blossgelegt  hatte. 

Sobald  der  Steiss  durch  die  Vulva  gebracht  ist,  wobei  die  Verletzung 
des  Dammes  nur  durch  exacte  Zugrichtung  verhütet  wird,  zieht  man  lang- 
sam weiter  nach  vorn  und  oben,  bis  die  Nabelgegend  sichtbar  wird;  nun- 
mehr umfasst  man  die  Nabelschnur  dicht  über  dem  Nabel  und  zieht  sie 
langsam  so  weit  herunter,  dass  sie  bei  der  weiteren  Extraction  nicht  mehr 
zu  sehr  gezerrt  wird.  Reitet  das  Kind  auf  der  Nabelschnur,  so  wird  man 
die  Schlinge  über  das  hintere  Becken  wegstreifen;  gelingt  das  durchaus 
nicht,  so  unterbindet  man  sie  doppelt  und  durchschueidet  sie,  muss  dann 
aber  die  Extraction  des  Kindes  rasch  vollenden. 

Ist  ein  Fuss  ganz  hinaufgeschlagen,  so  wird  dieser  nicht  etwa  neben 
dem  Rumpfe  herabgezogen,  denn  er  folgt  ja  dem  Zuge  an  dem  Rumpf  un- 
bedingt mit,  aber  man  erleichtert  seinen  Durchtritt,  indem  man,  wenn  er  seit- 
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Figr.  148. 

Schlingenführer 
nach  Rosen- 
bebg. 
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lieh  hinten  austritt,  den  Rumpf  erhebend  etwas  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  zieht;  er  tritt  dann  seitlich  vorn  durch,  indem  man  den  Rumpf  senkt 

Jetzt  hat  man  den  Rumpf  erst  etwas  zu  senken,  damit  der  nach  vorn 
gelegene  Arm  resp.  Ellenbogen  unter  der  Symphyse  hervortreten  kann,  darauf 
den  Rumpf  zu  eihehen,  damit  der  hinten  befindliche  Ellenbogen  und  Arm 
über  den  Darm  hervorgleiten. 

Sind  die  Arme  aber  in  die  Höhe  geschlagen,  so  zieht  man  den 
Rumpf  gerade  nach  unten  so  weit  herab,  bis  ein  Schulterblatt  gefühlt 

werden  kann,  und  beginnt 
dann  die  Lösung  des  nach 
hinten  hinaufgeschlage- 
nen Armes  zuerst,  weil  man 
neben  dem  Promontorium  und 
an  der  hinteren  Beckenwand 
viel  mehr  Raum  als  zwischen 
Kind  und  vorderer  Beckenwand 
findet,  die  Herabholung  dieses 
Armes  daher  viel  rascher  ge- 
schieht, ein  Zeitgewinn,  der  für 
das  kindliche  Leben  sehr  wich- 
tig ist.  Zu  dem  Ende  wählt 
man  die  dem  hinteren  Arm 
gleichnamige  Hand,  hebt 
mit  der  anderen  Hand  den 
Rumpf  des  Kindes  mindestens 
zur  Horizontalen  und  geht  nun 
mit  Daumen,  Zeige-  und  Mittel- 
finger der  ersteren  so  am  Rumpf 
hinauf,  dass,  während  der  Dau- 
men in  die  Achselhöhle  ge- 
schoben wird,  Zeige-  und  Mittel- 
finger so  weit  über  den  Ober- 
arm gelegt  werden , dass  die 
Ulnarfläche  des  Mittelfingers  am 
Ellenbogen  sich  befindet  (s.  Fig. 
149).  Indem  man  so  den  ganzen 
Oberarm  des  Kindes  fest  umgreift,  zieht  man  ihn  über  Gesicht  und  Brust  des 
Kindes  herab.  Zuerst  muss  man  also  festfassen,  dann  erst  ziehen ; auf  diese 
Weise  vermeidet  man  eine  Fractur  des  Armes  sicher,  welche  beim  Anziehen 
desselben  mit  dem  Zeigefinger  allein  und  ohne  Rücksicht  auf  die  Lage  des 
Gesichts  und  der  Brust  fast  unvermeidlich  ist. 

Die  Lösung  des  zweiten  Armes  wird  dann  ohne  Zeitverlust  in  der 
Weise  ausgeführt,  dass  man  den  kindlichen  Rumpf  so  weit  senkt,  bis  seine 
Längsaxe  die  gerade  Fortsetzung  des  verticalen  Längsdurchmessers  bildet; 


Fig'.  149.  Lösung  des  nach  hinten  gelegenen  Armes. 


Lösung  der  hinauf geschlagenen  -Ai  me. 
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nunmehr  fasst  man  den  Rumpf  an  beiden  Seiten  (s.  Fig.  150)  und  schiebt  durch 
ihn  fast  senkrecht  von  unten  nach  oben  den  Kopf  und  mit  ihm  den  hmau  - 
geschlagenen  Arm  in  die  Höhe,  um  den  letzteren  dadurch  neben  dem  Kopie 
beweglich  zu  machen.  Gewöhnlich 


wird  jenes  Senken  des  Rumpfes  von 
Anfängern  vergessen  und , während 
der  Rumpf  in  einem  stumpfen  Winkel 
zum  Kopf  gehalten  wird,  die  gleich 
zu  schildernde  Drehung  vorgenom- 
men,  die  nun  bei  dem  neben  dem 
Kopf  eingeklemmten  Arm  natürlich 
ein  Hinderniss  findet,  so  dass  die 
Lösung  dieses  Armes  dadurch  sehr 
erschwert,  ja  derselbe  oftmals  fractu- 
rirt  wird  und  noch  öfter  bei  den 
vergeblichen,  längere  Zeit  dauern- 
den Bemühungen,  ihn  herabzu- 
briugen,  das  Kind  sein  Leben  ein- 
biisst. 

Sobald  der  Arm  neben  dem 
Kopfe  gelockert  ist,  dreht  man  das 
Kind  so  um  seine  Läugsaxe,  dass 
der  noch  nach  vorn  befindliche  Arm 
auf  derselben  Beckenseite  nach  hin- 
ten vor  die  Articulatio  sacro-iliaca 
geschoben  wird.  Hierbei  wird  also 
der  Rücken  des  Kindes  von  der  einen 
Seite  nach  oben  und  daun  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  gebracht,  bei 
erster  Beckenendlage  von  links  nach 
oben  und  dann  nach  rechts.  Der 
Arm  macht  dabei  einen  Weg  um 
nur  x/4  der  Peripherie  des  Becken- 
eingangs, nämlich  von  dem  vor- 
deren Ende  des  einen  schrägen 
Durchmessers  zum  hinteren  Ende 
des  anderen;  dass  er  der  Drehung  des  Rumpfes  folgt,  erkennt  man  an  der 
Glättung  des  Rückens,  so  dass  also  die  Scapula  keinen  Vorsprung  der  Haut 
am  kindlichen  Rücken  bildet. 

Ist  der  Arm  dagegen  fest  eingekeilt,  oder  gar  etwas  hinter  das  Hinter- 
haupt geschoben,  so  gelingt  jene  Vierteldrehung  durchaus  nicht;  dann  muss 
man  die  entgegengesetzte  Drehung,  die  sogenannte  Dreiviertelsdrehung,  vor- 
nehmen, d.  h.  den  Bauch  des  Kindes  nach  oben  drehen  und  dann  erst  den 
Rücken  desselben  nach  der  anderen  Seite. 


Fig-.  150.  Umfassen  und  Halten  des  Rumpfes 
zur  Drehung  des  zweiten  Armes  nach  hinten. 


682 


Die  geburtshül fliehen  Operationen. 


Sehr  ausnahmsweise  gelingt  es,  in  Steissrückenlage  der  Parturiens  bei 
starker  Beckenverengerung  und  kräftigem  Senken  des  kindlichen  Rumpfes 
den  vorn  hinaufgeschlagenen  Arm  hinter  der  vorderen  Beckenwand  herab- 
zuziehen. 

Ist  der  zweite  Arm  nach  hinten  gebracht,  so  wird  er  von  der  ihm 
gleichnamigen  Hand  ebenso  wie  der  erste  umfasst  und  herabgeleitet. 

Der  kindliche  Rumpf  ist  glatt  und  schlüpfrig  und  kühlt  auch  bei  diesen 
Manipulationen  erheblich  ah,  wodurch  vorzeitige  Athembewegungen  einge- 
leitet werden,  die  man  am  Rumpf  deutlich  sehen  kann ; man  wird  ihn  besser 
fassen  und  jene  vielleicht  etwas  leichter  vermeiden  können,  wenn  man  den 
Rumpf,  sobald  der  Nabel  hervorgetreten  ist,  in  ein  warmes,  weiches  Hand- 
tuch einschlägt.  Doch  vergesse  man  hierbei  ebenso  wie  beim  directen  Er- 
fassen des  kindlichen  Körpers  niemals,  dass  Bauch  und  Brust  des  Kindes 
durchaus  vor  schädlichem  Druck  zu  bewahren  sind. 

Ist  der  Rücken  des  Kindes  nach  vorn  oder  hinten,  also  jeder  Arm 
nach  einer  Seite  gewandt,  so  wird  man  den  Rumpf  so  zur  Seite  drehen, 
dass  der  eine  Arm  nach  vorn,  der  andere  mehr  nach  hinten  kommt,  und 
nun  in  der  gewöhnlichen  Weise  verfahren.  Immer  wird  hierbei  die  Senkung 
des  Rumpfes  und  Hinaufschiebung  des  Kopfes  mit  den  Armen  aus  dem 
kleinen  Becken,  um  sie  beweglicher  zu  machen,  das  Erste  sein.  Die  soge- 
nannten Leberrupturen  des  Kindes  durch  Wehen  sind  nur  die  Folgen 
gewaltsamer  Manipulationen  seitens  des  Geburtshelfers  und  noch  niemals 
bei  völlig  spontan  verlaufenen  Geburten  sicher  constatirt  worden. 

Bei  der  Lösung  des  nachfolgenden  Kopfes  ist  Eile  nöthig,  denn 
jede  Contraction  des  Uterus  bringt  durch  Compression  der  Nabelschnur 
gegen  den  festen  Kopf  des  Kindes  dieses  in  hohe  Lebensgefahr,  ganz  abge- 
sehen von  theilweiser  Lösung  der  Placenta  und  den  bereits  erwähnten  vor- 
zeitigen Athembewegungen  des  Kindes.  Die  Methoden  der  Extraction  des 
nachfolgenden  Kopfes  bestehen:  1.  in  Extraction  am  Rumpf  allein,  2.  am 
Rumpf  und  Kopf  und  3.  am  Kopf  allein. 

Die  Versuche,  den  nachfolgenden  Kopf  möglichst  rasch  und  sicher  aus  den 
mütterlichen  Genitalien  herauszubringen  , sind  sehr  alt  und  vielfach  verändert  resp. 
combinirt  worden.  Ein  geschichtlicher  Ueherblick  ist  hier  besonders  interessant.  Wir 
finden  folgende  Methoden: 

1.  Beide  Hände  werden  eingeführt  und  piit  denselben  der  Kopf  allein  gefasst 
und  extrahirt:  Hippokrates:  De  superfoetatione.  Basel  1546.  Ed.  Cornarius.  p.  66. 

2.  Der  abgerissene  Kopf  wird  mit  beiden  Händen  von  aussen  ins  Becken 
hineingepresst  und  von  der  Scheide  aus  mit  Haken  extrahirt:  Celsus,  Liber 
VII.  491. 

3.  Der  abgerissene  Kopf  wird  mit  den  in  den  Mund  geführten  Fingern 
und  einem  oder  mehreren  Haken  extrahirt:  Paulus  Aegineta:  De  foetus  immortui 
extractione  et  exsectione.  Cap.  74. 

4.  Zug  am  Rumpf,  Niessenlassen  der  Kreissenden  und  leichte  Com- 
pression des  unteren  Theiles  des  Bauches.  Abulcasis,  Liber  II:  Exitus 
embryonis  super  pedes  suas.  Jacob  Rueff.  1580  (Hebammenbuch.  S.  74). 

5.  Zug  am  Unterkiefer  im  Munde  und  Zug  an  den  Schultern:  Mau- 
rice au:  Traitd  des  mal.  d.  femmes  grosses.  Paris  1668.  Maeguebite  de  la  Mabche 
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1677.  Paul  Portal  1685.  Chapman  1735.  Levret  1747.  Roederer  1759.  Fries 
1769.  Prange  1769.  Baudelocque  1781.  Stark  1801.  Lachapelle  1821.  G.  Veit 
1863.  Modification  durch  Stein  1783.  Steidele  1784. 

6.  Zug  am  Unterkiefer  und  an  den  Füssen:  Peu:  Pratique  des  Accouch. 
Paris  1694. 

7.  Zug  am  Unterkiefer,  an  den  Schultern  und  an  den  Füssen  von 

einem  Assistenten.  Mauriceau:  Traite  des  mal.  des  femmes  grosses.  Dernikre 
edition.  Paris  1683.  Dionis  1718.  Puzos  1759.  Lachapelle  1821  (Pratique  sc.  334 

—335).  Aiilfeld  (1875):  Archiv  f.  Gynäk.  VIII.  360;  (1887):  Ber.  u.  Arb.  aus  Mar- 

burg. 1887.  p.  150. 

8.  Zug  am  Oberkiefer  von  innen  und  Druck  auf  den  Kopf  von  aussen: 
L.  Heister  1718. 

9.  Zug  am  Unterkiefer  und  Druck  gegen  das  Hinterhaupt  von 

innen:  de  la  Motte:  Trait6  compl.  1725.  p.  412.  Mesnard  1748.  Roederer  1759. 

10.  Zug  am  Unterkiefer  mit  zwei,  am  Oberkiefer  mit  einem  Finger 
und  Zug  an  den  Schultern:  Giefars  1734. 

11.  Zug  am  Oberkiefer  und  Druck  gegen  das  Hinterhaupt  von 

innen:  Smellie  1752.  Josepiii  1797.  Busch  1801.  Froriep  1818.  Ritgen,  Joerg 
1820.  Wigand  1820.  Lachapelle  '821. 

12.  Zug  am  Rumpf  und  Abdrücken  des  Nackens  nach  hinten  mit  dem 
Daumen  der  anderen  Hand:  Japaner:  Shanron  von  Genjetz  Kagama.  1751  oder  1764. 

13.  Zug  am  Rumpf  allein  über  den  Schultern  mit  beiden  Händen:  A.  Petit 

1753. 

14.  Druck  von  aussen  auf  den  Kopf  und  Zug  an  den  Schultern:  Pugh 
1753.  Kiwisch  1846  (Beiträge  zur  Geburtskunde.  I.  p.  69).  Goodell  1873. 

15.  Zug  des  Operateurs  am  Unterkiefer  und  Schulter,  eines  Assistenten 
am  Rumpf  des  Kindes  und  Druck  eines  zweiten  Assistenten  von  aussen  auf  den 
Kindskopf:  Eschenbach  (Rostock):  Grundlage  zum  Unterricht  einer  Hebamme. 
II.  Aufl.  Rostock  1867. 


16.  Anhaken  des  Kinns  zur  Attraction  desselben  an  dem  Hals,  Ex- 
piession  des  Kopfes  vom  Hinter  köpf  oder  der  Stirn  her  von  aussen: 
Wigand  1800  (Beiträge  zur  theor.  und  prakt.  Geburtshülfe.  II.  Heft.  Hamburg  1800. 
p.  118).  Lachapelle  (a.  a.  O.  p.  336—338).  K.  Rüge  (Ztschr.  f.  Geburtsh.  und  Frauen- 
krankheiten von  E.  Martin.  I.  p.  82.  1876).  Chahpetier  de  Ribes  1879  (Du  passage 
de  la  tete  foetale  ä travers  le  dötroit  superieure  retreci  du  bassin.  p.  78.  Experience 
IX).  A.  Martin  1886  (Berl.  klin.  Wochenschrift  1886.  p.  660).  Winckel:  Verhand- 
lungen des  II.  gynäk.  Congress.  Halle  1888. 

17'  Druck  auf  den  K°pf  von  innen  und  Zug  am  Rumpf:  Ritgen  1820 
(Monatsschrift  für  Geburtskunde.  VIII.  233.  CrediS  1854  (Klinische  Vorträge  über 
Geburtshülfe,  p.  763). 


18.  Zug  am  Rumpf  allein,  an  Schultern  und  Füssen  (Prager  Hand- 
griff):  Kiwisch  1846  (s.  sub  Nr.  14).  Scanzoni  1851. 

19.  Zug  am  Oberkiefer,  Druck  gegen  das  Hinterhaupt  von  innen  und  Druck 
auf  den  Kopf  durch  einen  Assistenten  von  aussen:  Wigand  1820.  Ritgen  1848. 
Cred£  1854.  Ed.  Martin  1865  (Monatsschrift  für  Geburtskunde.  XXVI.  434). 

20.  Eindrücken  des  Kopfes  ins  kleine  Becken  und  dann  Extraction  mit  Expression 
combinirt:  Kristeller  1867  (Monatsschrift  für  Geburtskunde.  XXIX.  383). 

21.  Zug  an  den  Schultern  durch  den  Operateur  und  einen  Assistenten,  leiser  Zug 
am  Unterkiefer:  Ahlfeld  1887  (Ber.  u.  Arbeiten  aus  Marburg  1887.  p.  151). 

Von  diesen  21  verschiedenen  Methoden  wirken  also 

1)  durch  Zug  allein  und  zwar  am  Kopf  allein  Nr.  1 u.  3,  am  Rumpf  allein 
Nr.  13  und  18,  an  Kopf  und  Rumpf  Nr.  5;  6;  7;  10; 
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2)  durch  Zug  uud  Druck  und  zwar  am  Kopf  allein  Nr.  2;  8;  9;  11;  16;  19; 
20;  an  Kopf  und  Rumpf  Nr.  4;  12;  14;  15;  21; 

3)  durch  Druck  allein  Nr.  16  und  17. 


Der  von  allen  diesen  Handgriffen  in  Deutschland  heutigentags  am 
meisten  gebräuchliche  ist  der  sogenannte  Veit  - SHELLiE’sche  (Nr.  5), 
welcher  von  Mauriceau  schon  1668  beschrieben  wurde.  Legen  wir  den 
Hauptnachdruck  darauf,  dass  er  besonders  zur  Vermeidung  der  Zange  mit 
bestem  Erfolg  eingeführt  wurde,  so  müssen  wir,  um  nach  allen  Seiten  ge- 
recht zu  sein,  ihn  den  Mauriceau  - LACHAPELLE’schen  nennen,  da  die 
Lachapelle  (a.  a.  0.  S.  98)  diesen  seinen  Hauptvortheil  zuerst  und  nach- 
drücklich betont  hat.  Leyret,  Smeluie  und  Gr.  Veit  haben  Nichts  an  ihm 

geändert.  Der  letztere  hat  ihn  nur 
zu  einer  Zeit  in  Deutschland  wieder 
populär  gemacht,  in  welcher  er  von 
vielen  deutschen  Operateuren  nicht 
mehr  gekannt  war. 

Dieser  Handgriff  benutzt  Rumpf 
und  Kopf  gleichzeitig  als  An- 
griffspunkt. Sofort  nach  der  Ex- 
traction des  zweiten  Armes  wird 
nachgefühlt,  wohin  das  Gesicht  des 
Kindes  gewandt  ist  und  darauf 
mit  dem  Zeige-  und  Mittelfinger 
der  ihm  entsprechenden  Hand 
in  seinen  Mund  eingegangen  uud 
das  Gesicht  nach  hinten  gedreht; 
dann  legt  man  den  Rumpf  des  Kin- 
des reitend  auf  den  dieser  Hand 
entsprechenden  Arm  und  setzt  wie 
beim  Prager  Handgriff  die  andere 
Hand  gabelförmig  vom  Rücken  her 
über  beide  Schultern.  Nun  zieht 
man  erst  stark  nach  unten,  bis  das 
Kinn  fast  an  der  hinteren  Com- 
missur  ist,  und  sich  erhebend  und 
seitlich  tretend  hebelt  man  durch  ganz 
langsame  Drehung  des  Kopfes  um 
seinen  Querdurchmesser  den  Kopf  des 
Kindes  aus  der  Vulva  hervor;  so 
kann  man  ohne  jede  directe  Damm- 
stiitze  fast  sicher  einen  Dammriss 
Fig.  151.  Maurtceau’s  Handgriff  (Veit-  verhüten.  Bei  diesem  Handgriff  sind 
Smeleie).  Verletzungen  am  Boden  derkindlichen 

Mundhöhle  (Muskelzerreissung  und  Hämatom),  die  weniger  zu  bedeuten 
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haben,  aber  auch  eine  Fractur  des  kindlichen  Kiefers  — mir  selbst  bei 
todtem  Kinde  (Berl.  ldin.  Wochenschr.  1864.  Nr.  9)  — vorgekommen.  Wenn 
jedoch,  was  freilich  von  Anfängern  fast  immer  versäumt  wird,  der  Daumen 
an  die  Basis  des  Kiefers  gelegt  wird  (s.  Fig.  151)  und  der  Finger  weit  in  den 
Mund  geschoben  wird,  so  lassen  sich  diese  Verletzungen  vermeiden.  Da  er 
aber  auch  (vgl.  Iv.  Runge  a.  a.  0.  sub  Nr.  16)  am  Halse  und  der  Wirbel- 
säule schwere  Verletzungen  bewirken  kann,  so  wird  er  namentlich  in 
schweren  Fällen  sicher  immer  mehr  verdrängt  werden  durch  den  sub  Nr.  1 6 
erwähnten 

Handgriff  von  Wigand-A.  Martin  (Fig.  152).  Dieser  besteht  darin,  dass 
mit  der  dem  Gesicht  entsprechenden  Hand  in  den  Mund  eingegangen  und  erst 


v \ 

Fig:.  152  Wigand- A.  Martin’s  Handgriff  zur  Expression  des  nachfolgenden  Kopfes. 


der  L nterkiefer  m die  Mitte  des  Beckens  geführt,  dann  der  kindliche  Rumpf 
auf  den  dieser  Hand  entsprechenden  Arm  gelegt  und  nunmehr  vom  Hinter- 
haupte aus  der  kindliche  Kopf  durch  das  kleine  Becken  hindurchgedrückt 
wird.  Das  erfasste  Kinn  dient  so  also  weniger  zum  Zuge,  als  vielmehr  zur 
lrection  des  Kopfdurchtritts,  welcher  hauptsächlich  durch  die  Expression 
allem  erzielt  wird.  Bei  diesem  Druck  wird  vom  Hinterhaupte  nach  der 
btirn  hin  der  Kopf  um  seine  Queraxe  und  gleichzeitig  etwas  um  seine 
sagittale  gedreht,  so  dass  die  Spitze  des  Keils,  das  Kinn,  fast  central  herab- 
tntt  und  das  nach  hinten  gerichtete  Scheitelbein  unter  dem  Promontorium 
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herabgeschoben  wird.  Dass  dieser  Handgriff  auch  dann  noch  zum  Ziele 
führt,  wenn  der  MAURiCEAtr’sche  im  Stiche  lässt,  bewies  Champetier  de 
Ribes  (a.  a.  0.  sub  Nr.  16)  experimentell  und  K.  Rüge  (a.  a.  0.)  an  einem 
poliklinischen  Fall,  und  Verfasser  hat  experimentell  festgestellt,  dass  man 
den  Kopf  eines  ausgetragenen  Kindes  mit  diesem  Handgriff  in  der  kurzen 
Zeit  von  15 — 75  Secunden  noch  durch  eine  Conjugata  von  6 cm  hindurch- 
bringen kann.  Aus  diesen  Gründen  wird  er  sicher  bald  alle  anderen  ver- 
drängen. 

Uebrigens  muss  auch  hei  der  Extraction  am  Rumpf  allein  oder  am 
Rumpf  und  Kopf  der  Assistent,  wenn  möglich,  durch  Druck  auf  den  Fundus 
uteri  in  der  schon  früher  beschriebenen  Weise  die  Expulsion  des  Kopfes 
befördern. 

In  seltenen  Fällen,  manchmal  in  Jahren  kaum  1 mal,  dreht  sich  das 
Gesicht  des  Kindes  nicht  nach  hinten,  sondern  nach  vorn  und  das  Kinn 
ist  über  der  Symphyse.  Dann  gelingt  es  bisweilen  bei  günstigen  räum- 
lichen Verhältnissen,  ohne  Instrumente  den  Kopf  zu  entwickeln,  indem 
man  den  kindlichen  Rumpf,  mit  der  einen  Hand  über  Brust  und  Schultern, 
mit  der  anderen  an  den  Füssen  gefasst,  gespannt  in  grossem  Bogen  über 
den  Leib  der  Parturiens  hinaufbewegt;  so  tritt  erst  das  Hinterhaupt  über 
den  Damm,  dann  die  Stirn  und  das  Gesicht.  Kann  man  aber  in  den 
Mund,  so  zieht  man  den  Kiefer  hinter  der  Symphyse  herab  und  das  Ge- 
sicht bis  zur  Stirn  und  hebt  dann  durch  Erheben  des  ganzen  Rumpfes  mit 
der  anderen  Hand  das  Hinterhaupt  langsam  über  den  Damm.  Lässt  sich 
dieses  Herabhebeln  des  Kopfes  so  nicht  erreichen,  dann  bleibt,  da  man  in 
den  Mund  nicht  eindringen  kann,  nur  noch  die  Extraction  des  Kopfes  mit 
der  Zange  übrig. 

Ist  bei  hoher  Steisslage,  d.  h.  wenn  der  Steiss  noch  gar  nicht  oder 
nur  mit  einem  Segment  in  den  kleinen  Beckeneingang  eingetreten  i$t,  die 
schleunige  Beendigung  der  Geburt  indicirt,  so  holt  man  mit  der  dem  Bauch 
des  Kindes  entsprechenden  Hand  den  der  vorliegenden  Seite  entsprechenden 
Fuss,  unter  allen  bei  der  directen  inneren  AVendung  angegebenen  Cau- 
telen,  herunter  und  extrahirt  an  diesem.  Man  nimmt  den  vorderen  und 
nicht  den  hinten  gelegenen  Fuss,  weil  sich  an  jenem  der  normale  Geburts- 
mechanismus leichter  nachahmen  lässt  als  an  dem  letzteren. 

Achtzehntes  Capitel. 

Die  Zangenoperation. 

Litteratur. 

Acconci,  L.:  Giorn.  di  r.  Acc.  di  med.  di  Torino  1886.  3.  s.  XXXIV.  493  602. 

Barnes,  R.:  Brit.  med.  Journ.  London  1883.  II.  871  (Axenzug).  — Chassagny: 
Pressions  et  reductions  de  la  tete;  nouveau  forceps.  Arch.  de  tocolog.  Paris 
1884.  XI.  402;  481.  — Comstock:  United  States  M.  Invest.  Chicago  1884.  XX. 
98.  — Cribb:  ’ Brit.  med.  Journ.  1884.  I.  1144.  - Croosi,  J.  H.  (axis-traction 
forceps).  Brit.  med.  Journ.  London  1884.  II.  1237.  Froriep  s Notizen.  Bd. 


Geschichte  der  Zangenoperation. 


687 


XXXVIII.  170 176,  mit  Abbildung  der  im  Chamberlen’schen  Hause  gefundenen 

Zange  1833.  — Fürst,  K.:  Wiener  med.  Wochenschrift  1883.  XXXIII.  376.  — 
Hamon  de  Fresnay,  L.:  Journal  des  sages  femmes.  Paris  1885.  XIII.  379.  — 
Johnson:  Med.  Index  Kansas.  City  1886.  CXIV.  197.  - Kleinwächter,  L.: 
Deutsches  Archiv  f.  Gesch.  der  Medicin.  1884.  VII.  161.  - Krukenberg  , G.: 
Erfahrungen  mit  der  'Tarnier’schen  Zange.  Archiv  für  Gynäkol.  Berlin  1886. 

XXVIII.  78.  Lomer:  Ueber  Fracturen  des  kindl.  Schädels  durch  die  Zange. 

Zeitschr.  f.  Geburtsh.  und  Gynäk.  X.  334.  1884.  Loviot,  I.  (Forceps  J>ei 
Vorderscheitelstellungen  und  Gesichtslagen).  Ann.  de  gynec.  Paris  1884.  XXII. 
241.  — Lwoff:  Centralbl.  f.  Gynäkol.  Leipzig  1886.  X.  388.  — Murray:  Med. 
Gaz.  New  York  1883.  X.  208.  — Neville  , W.  C.:  Dublin  J.  M.  Sc.  1886. 
3.  S.  LXXXI.  97.  — Le  Page  (Axenzug):  Brit.  med.  Journal.  1883.  II.  768. 

Pakmentier  , E.  E. : Du  choix  compare  du  forceps  et  de  la  Version  dans 

quelques  cas  de  retrecissement  du  bassin  de  7 k 9 centimetres.  Lille  1884. 
No.  75.  — Parvin:  Am.  Pract.  Louisville  1883.  XXVII.  134.  — Parvin  , T.: 
Facial  paralysis  of  the  new  born  caused  by  the  forceps.  Trans.  Am.  gynec.  Soc. 
1885.  New  York  1886.  X.  229.  — Derselbe:  Remarks  on  the  use  of  the  ob- 
stetrics  forceps.  Polyclinic.  Philad.  1886/87.  IV.  223.  — Poullet:  Nouv. 

archives  d’obst.  et  de  gynec.  Paris  1887.  II.  44.  — Price,  J.  and  Faüht,  G.  G.: 
Maryland  M.  J.  Baltimore  1885.  XIII.  81.  — Pügliatti,  R.:  Giorn.  di  clin.  e 
terap.  Messina  1884.  III.  1 — 80;  305.  — Key:  Arch.  de  tocol.  Paris  1886. 
XIII.  1 — 6.  — Sänger:  Die  Chamberlens.  Archiv  für  Gynäkologie.  XXXI.  119. 
— Schwartz:  Pittsburgh  Med.  Journ.  1883  III.  132.  — Siebold’s  Versuch  einer 
Geschichte  der  Geburtshülfe.  II.  — Smith  , T.  C. : Med.  and  Surg.  Reporter. 
Philadelphia  1884.  LI.  449.  — Thassf.rat-Haste  , L.:  Du  mode  d’aetion  du 
forceps.  Lyon  1884.  — Thomas:  I.-D.  Am.  Journ.  obst.  New  York  1884. 

XVII.  733.  — Truzzi,  E.:  Gazz.  med.  ital.  lomb.  Milano  1883.  8.  s.  V.  307.  — 
Ulrich:  Index  med.  IX.  552.  — Verrier  (Tarnier’s  Zange):  Revue  med.  chir. 
d.  mal.  d.  femmes.  Paris  1884.  VI.  61.  — Winckel,  L.  (Seitenlage):  Centralbl.  f. 
Gynäk.  1883.  VII.  17.  — von  Wislocki:  Frauenarzt.  Berlin  1887.  II.  359.  — 
Yarnall  (Tarnier’s  Zange):  St.  Louis  med.  and  S.  J.  1884.  XL VI.  224. 

Geschichte.  Die  ältesten  zangenähnlichen  Instrumente  waren  nur 
dazu  bestimmt,  den  Kopf  des  todten  oder  verkleinerten  Kindes  zu  extrahiren. 
Die  eigentliche  Erfindung  der  Kopfzange  gehört  der  Familie  Chamberlen  in 
London.  Im  Jahre  1670  ging  Hugh  Chamberlen  nach  Paris,  um  sein 
Geheimniss  dem  Leibarzt  des  Königs  für  10000  Thaler  zu  verkaufen  und 
behauptete,  als  er  von  einer  Frau  hörte,  welche  Mauriceau  nicht  entbinden 
konnte,  er  wolle  sie  binnen  einer  halben  Viertelstunde  von  ihren  Schmerzen 
befreien.  Allein  er  konnte  mit  seinem  Instrumente  die  Geburt  auch 
nicht  vollenden  und  die  Frau  starb  uuentbunden ; bei  der  Section  fand  man 
den  Uterus  an  verschieden  Stellen  durchgerieben.  Chamberlen  kehrte  nach 
London  zurück  und  musste  später  als  Anhänger  Jacobs  II.  von  England 
nach  Amsterdam  fliehen  (1688),  wo  er  sein  Geheimniss  au  Koonhuysen 
verkaufte.  Dieser  schlug  es  wieder  um  hohe  Summen  an  andere  Geburts- 
helfer los  und  als  es  allmählig  alle  hervorragenden  Geburtshelfer  Amster- 
dams kennen  gelernt  hatten,  erliess  das  Collegium  medico-pharmaceuticum 
(1746)  das  Gesetz:  Kein  Geburtshelfer  dürfe  seine  Kunst  ausüben,  welcher 
nicht  nachweisen  könne,  er  sei  im  Besitze  des  Geheimnisses  der  Exa- 
minatoren, welches  er  um  hohen  Preis  von  diesen  letzteren  kaufen  musste. 
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Allein  diese  „Prellgilde“,  wie  Osiander  sie  nannte,  bestand  nicht  lange; 
denn  1753  wurde  das  grosse  Geheimniss  von  Yischer  und  de  Poll  er- 
kauft und  veröffentlicht  und  erwies  sich  nun  zum  grossen  Erstaunen  Aller 
als  einfacher  Hebel,  den  man  längst  kannte.  Inzwischen  war  durch 
den  Geburtshelfer  Johann  Palfyn,  der  in  England  und  Holland  dem  Ge- 
heimniss der  Chamberlens  nachgeforscht  hatte,  1723  der  Pariser  Akademie 
ein  Werkzeug  vorgelegt  worden,  welches  dazu  bestimmt  war,  den  im  Becken 
feststehenden  Ivopf  zu  entwickeln.  Von  da  an  wurde  dieses  wirklich  zangen- 
artige Instrument,  welches  aus  2 Hebeln  ohne  Fenster  und  Schloss  mit 
hölzernen  Griffen  bestand,  sehr  bald  Gemeingut  Aller  und  viele  Veränderungen 
und  Verbesserungen  wurden  an  ihm  vorgenommen.  Erst  1818,  als  in  London 
in  einem  früher  dem  Dr.  Peter  Chamberlen  gehörigen  Hause  in  einem 
geheimen  Schranke  aus  der  Zeit  jener  Männer  ein  Kasten  mit  Instrumenten 
gefunden  wurde  und  in  diesem  auch  eine  Zange,  wurde  es  ausser  allen 
Zweifel  gesetzt,  dass  das  Instrument  von  Chamberlen  nicht  ein  Hebel  war, 
sondern  eine  wirkliche  Zange.  Wie  nunmehr  wohl  festgestellt  ist,  ist  der 
Dr.  Peter  Chamberlen,  der  Aeltere,  um  1560  in  Paris  geboren, 
Sohn  des  in  Paris  lebenden  Arztes  William  Chamberlen,  welcher  aus  alt- 
normannischem Adel  stammte,  der  eigentliche  Erfinder  der  Geburtszange. 
Er  zog  zwischen  1588  und  1596  von  Southampton  nach  London  und  hat 
ebenso  wie  sein  Bruder  und  dessen  Sohn  und  seine  Enkel  das  Geheimniss 
dieser  Erfindung  sorgsam  bewahrt.  Aber  schon  zu  Hugh  Chamberlen’s 
Zeiten  hat  der  englische  Geburtshelfer  Drinkwater  (1678 — 1728)  nach  der 
Mittheilung  von  Johnson  eine  Zange  besessen,  welche  der  der  Chamberlen’s 
sehr  ähnlich  war.  Jedoch  wurde  jene  erst  seit  1730  durch  Chapmann, 
Gieeard  und  Hody  in  England  Gemeingut  aller  Geburtshelfer.  Das  Schloss 
der  Zange  von  Chamberlen  hatte  am  linken  Blatt  eine  Axe;  am  rechten 
an  der  entsprechenden  Stelle  einen  Ausschnitt,  der  auf  die  Axe  passt.  Durch 
Umwickelung  des  Schlosstheiles  wurden  die  sich  kreuzenden  Blätter  anein- 
ander befestigt.  Die  Zange  war  anfangs  gerade,  hatte  also  nur  eine  Kopf- 
krümmung.  Levret  gab  1748  eine  zweite  Krümmung  für  das  mütter- 
liche Becken  an  und  versah  sie  mit  einer  beweglichen  Axe  (Axe  ambulant) 
und  einem  Schieber  am  rechten  Arm  zur  Befestigung  der  Axe. 

Das  Instrument  selbst  ist  seit  jener  Zeit  mannigfach  verändert 
worden,  und  es  giebt  weit  über  100  verschiedene  Modificationen  desselben. 
Die  Beschreibung  der  einzelnen  würde  ein  dickes  Buch  ausfüllen  können, 
da  bis  vor  wenigen  Jahrzehnten  kaum  irgend  Jemand  ein  echter  Lehrer 
der  Geburtshülfe  zu  sein  glaubte,  der  nicht  auch  eine  besondere,  seinen 
Namen  tragende  Zange  vorzeigen  konnte.  Man  muss  mit  Dank  jede 
Verbesserung  an  einem  so  nützlichen  Instrument  anerkennen  und  muss 
ferner  besonders  betonen,  dass  in  der  That  bis  in  die  allerneueste  Zeit 
hinein  immer  noch  Verbesserungen  der  Zange  erzielt  worden  sind. 

Das  Instrument  besteht  aus  zwei  sich  im  Schloss  kreuzenden  doppel- 
armigen  Hebeln,  deren  metallene  gefensterte,  an  den  Kopf  kommende 
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Theile,  die  Zangenblätter  oder  Löffel  heissen,  deren  unterer  Theil  der  Zangen - 
hals  benannt  wird.  Das  Schloss  ist  an  der  Kreuzungsstelle  und  dicht 
unterhalb  desselben  sind  zwei  kleine  ausgeschweifte  Qu  er  Spangen 
an  der  Aussenseite  der  Griffe. 

Die  Eigenschaften  eines  guten  Instrumentes  dieser  Art  sind: 

Dasselbe  muss  30 — 35  cm  lang  sein,  wovon  circa  20 — 30  auf  die  Löffel 
kommen ; 

seine  Kopfkrümmung,  gleich  7cm,  darf  sich  nicht  zu  weit  (circa 
8,5  cm)  hinter  den  Spitzen  hefiuden; 

die  Beckenkrümmung  muss  bei  längeren  Zangen  8 — 10,  bei  kürzeren 
6 — 8 cm  betragen; 

die  Spitzen  der  Löffel  müssen  5 mm  von  einander  abstehen,  sich  also 
nicht  berühren; 

die  Löffel  selbst  müssen  gefenstert  und  die  Rippen  der  Fenster  etwas 
breiter  als  dick  sein; 

das  Schloss  muss  fest  und  leicht  zu  schliessen  sein; 

die  Griffe  dürfen  nicht  zu  dick  und  nicht  zu  lang  (kürzer  als  die 
Löffel)  uud  müssen  mit  Querbalken  am  Schlosstheile  versehen  sein. 

In  Betreff  des  Schlosstheiles  unterscheidet  man:  1)  die  Junctura  per 
contabulationem.  Dieses  sogenannte  englische  Schloss  trägt  eine  am 
linken  Blatt  oben,  und  am  rechten  Blatt  unten  vorspringende  Tabula,  ober- 
halb deren  noch  ein  kurzer  Yorsprung  an  der  Seite  des  Blattes  angebracht 
ist,  so  dass  die  Blätter  nicht  aneinander  vorbeigleiten  können.  Dasselbe  lässt 
sich  etwas  schwerer  schliessen  als  dasjenige  per  axin,  hält  den  Schluss  aber 
dafür  auch  sicherer. 

2)  Junctura  per  axin:  ursprünglich,  wie  früher  erwähnt,  auch  an  den 
englischen  Zangen  beündlich,  später  speciell  französisches  Schloss  genannt. 
Am  linken  Arm  befindet  sich  eine  Axe,  welche  durch  eine  Oeffnung  des 
rechten  Blattes  hindurchgeführt,  oder  in  einen  Ausschnitt  des  rechten  Blattes 
einzulegen  ist.  Durch  einen  Schieber  oder  Knopf  wird  das  obere  Blatt  gegen 
das  untere  fixirt. 

3)  Eine  Vereinigung  beider  Schlossarten  zeigt  die  Zange  vouBusch, 
Jungmann  u.  A.,  nämlich  eine  Axe  unter  einer  Tabula  am  linken 
und  einen  Ausschnitt  am  rechten  Blatt,  Junctura  mixta. 

Man  nennt  dasjenige  Blatt,  welches  in  die  linke  Mutterseite  und  mit 
der  linken  Hand  auf  der  rechten  eingeführt  wird,  das  linke,  und  dasjenige, 
welches  in  die  rechte  Seite  kommt  und  mit  der  rechten  Hand  auf  der  linken 
Hand  eingeführt  wird,  das  rechte.  Hat  das  Schloss  eine  Axe,  so  nennt  man 
wohl  das  mit  Axe  versehene  Blatt  das  männliche,  auch  untere  und  das 
mit  Ausschnitt  versehene  das  weibliche  oder  obere  Blatt  (Fig.  153). 

Die  Wirkung  der  Zange 

soll  eine  doppelte  sein,  nämlich  die,  den  Kopf  anzuziehen,  also  heraus- 
zubefördern, und  zugleich  so  zu  drehen,  dass  sein  Austritt  der  Natur  am 

Winckel , Geburtshülfe.  44 
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meisten  entspricht.  Dieses  Drehen  ist  eine  Hebelwirkung;  die  Haupt- 
sache ist  der  Zug,  denn  die  Drehung  wird  ohnehin  von  den  Becken- 
räumlichkeiten und  Weichtheilen  bewirkt,  wir  können  dieselbe  daher  leicht 

hindern  und  sollen  ihr  mehr  folgen,  als  sie  activ 
bewirken.  Gewöhnlich  haben  wir  zwei  Drehungen 
mit  dem  Kopf  zusammen  vorzunehmen,  nämlich: 
1.  die  um  seinen  grossen  schrägen  Durchmesser, 
damit  der  betreffende  Theil  nach  vorn  und  unter 
den  Schambogen  komme,  und  2.  eine  Drehung  des 
Kopfes  um  seinen  Querdurchmesser,  womit  wir 
ihn  vorsichtig  durch  die  äusseren  Genitalien  ent- 
wickeln. 

Ausgiebige  Pendel-  und  Rotations- 
bewegungen mit  der  Zange  zu  machen,  wie  das 
früher  regelmässig  geschah,  um  den  Kopf  herab- 
zuhebeln, besonders  den  im  Beckeneingang  quer- 
stehenden, sind  wegen  der  grossen  Gefahr  starker 
Quetschung  der  mütterlichen  Weichtheile  sehr  be- 
denklich, sind  auch  bei  dem  richtigen  Axenzug 
nicht  nothwendig.  Leichte  Bewegungen  sind  als 
kurze  seitliche  bis  zur  Ueberwindung  des  Wider- 
standes empfehlenswerth,  um  ein  ruckweises  Her- 
ausfahren mit  dem  Instrumente  zu  verhüten  und 
Dammrissen  vorzubeugen. 

Dagegen  hat  die  Zange  keineswegs  den 
Zweck  den  Kopf  zu  comprimiren,  die  Griffe  dürfen 
nur  so  weit  comprimirt  werden,  den  Kopf  nur  so 
fest  fassen,  dass  man  nicht  abgleitet. 

Um  aber  eine  dem  Kinde  gefährliche  Compression  seines  Kopfes  zu 
verhüten,  müssen  die  Zangenlöffel,  wenn  sie  gut  liegen  sollen,  wo  möglich 
immer  die  Enden  der  Querdurchmesser  desselben  fassen,  also  über  den 
Scheitelbeinen  und  mit  den  Spitzen  bis  zur  Basis  cranii  hegen.  Da  nun 
der  Kopf  des  Kindes  meistens  schräg,  d.  h.  einem  schrägen  Durchmesser 
des  kleinen  Beckens  nahe  steht,  so  werden  wir,  um  diese  Zangenlage  zu 
erreichen,  die  Löffel  annähernd  in  dem  von  dem  Kopf  nicht  eingenomme- 
nen schrägen  Durchmesser  zum  Schluss  bringen  müssen.  Wer  eine 
Reihe  von  Zangenoperationen  ausgeführt  hat,  wird  die  Uebung  gewinnen, 
mit  jedem  Instrumente  fertig  zu  werden.  Den  obigen  Erfordernissen  ent- 
sprechen — die  besonders  construirten  Axenzugzangen  ausgenommen  — fast 
alle  neueren  Instrumente  von  Busch,  Jungmann,  Nägele,  Brünninghausen, 
Sciiöller  u.  A.,  ohne  dass  eins  derselben  vor  dem  anderen  wesentliche 
Vorzüge  besässe. 

Mit  der  Zange  einen  Compressionsapparat,  den  sogenannten  D ynamo- 
meter,  zu  verbinden,  um  durch  Ablesen  der  Kraft,  mit  welcher  man  am 


Fig1. 153.  Zange  mit  Nägele- 
Bkönninghausen’s  Schloss. 


Wirkungen  der  Zange.  Bedingtengen. 
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Ivopfe  gezogen  habe,  einen  Ausdruck  für  die  Gefährdung  der  Mutter  und 
des  Kindes  bei  schweren  Zangenoperationen  und  aus  diesem  eine  Indication 
zur  Perforation  resp.  Ivephalothrvpsie  zu  gewinnen,  ist  verwerflich,  denn 
abgesehen  davon,  dass  die  durch  unseren  Zug  zu  comprimirenden  Federn 
bei  häufigerem  Gebrauch  nachgiebiger  werden,  kann  bei  fehlerhafter 
Zugrichtung  die  grösste  Kraftanstrengung  angewandt  werden,  ohne  dass 
der  Kopf  herabrückt,  während  derselbe  bei  genau  passender  Zugrichtung 
manchmal  leicht  und  rasch  folgt.  Ein  kleine  Verbesserung  enthält  aber 
das  Instrument  von  Kristeller,  dynamometrische  Zange  genannt,  aller- 
dings, nämlich  die  Höherstellung  des  Querbalkens  an  dem  rechten  Blatt; 
da  für  diesen  der  Mittelfinger  mit  seiner  ersten  Phalanx  in  ihren  längeren 
Hebelarm  passt,  so  wird  bei  ihr  der  Druck  gegen  die  beiden  Kopf  hälften 
des  Kindes  gleichmässiger. 

Wenn  die  Zange  mit  Nutzen  für  Mutter  und  Kind  und  mit  Vermei- 
dung aller  bedenklichen  Folgen  angewendet  werden  soll,  so  müssen,  bevor 
wir  zur  Anlegung  derselben  schreiten  dürfen,  folgende  Bedingungen  er- 
füllt sein: 

1.  Der  Muttermund  muss  vollständig  oder  fast  vollständig,  d.  h. 
bis  auf  8cm  Durchmesser  erweitert  sein;  wenn  nicht,  so  gleitet  die  Zange 
ab,  der  Muttermund  bildet  ein  zu  grosses  Hinderniss  und  nur  mit  gefähr- 
licher Compression  des  kindlichen  Schädels  und  tieferen  Verletzungen  der 
Cervix  kann  der  Kopf  durch  einen  ungenügend  erweiterten  Muttermund  hin- 
durchgezogen werden. 

2.  Das  Becken  darf  nicht  zu  eng  sein,  wir  müssen  den  Kopf  un- 
verkleinert  durch  dasselbe  extrahiren  können.  Nach  Centimetern  lässt  sich 
jedoch  die  Beckenweite  nicht  angeben,  bis  zu  welcher  ein  Zangenversuch  noch 
erlaubt  ist,  namentlich  darf  man  nicht  sagen  wie  Spiegelberg,  dass  die  Zange 
nicht  unter  8 cm  Conjugata  applicirt  werden  solle.  Bei  7 cm  können  wir 
noch  die  künstliche  Frühgeburt  einleiten  und  also  auch  in  den  Fall  kommen, 
an  den  vorliegenden  kleinen  Kindskopf  noch  die  Zange  anzulegen.  Ebenso 
vie  selbst  bei  einer  Conjugata  von  unter  8 cm  noch  lebende  Kinder  am 
i echtzeitigen  Ende  der  Schwangerschaft  geboren  werden  können  (vgl.  Winckel  : 
Ivlin.  Beobachtungen  zur  Dystokie  durch  Beckenenge.  S.  19—44),  so  können 
wir  auch  noch  lebende  Kinder  bei  solcher  Beckenenge  mit  dem  Forceps 
extrahiren. 

3.  V as  von  dem  Becken  gesagt  ist,  gilt  auch  von  den  mütterlichen 
Weichtheilen,  falls  dieselben  Geschwülste  zeigen. 

4.  Die  Eihäute  müssen  gesprungen  und  über  den  Kopf  zurückgezogen 
sein,  sonst  würden  wir  dieselben  mit  der  Zange  fassen  und  die  Placenta 
loszerren,  wodurch  Gefahr  für  Mutter  und  Kind  entstünde. 

5.  Der  Kopf  muss  zangengerecht  stehen,  d.  h.  nicht  zu  hoch, 
ausserdem  fest  und  in  einer  Position,  in  welcher  er  das  Becken  passiren 
kann,  er  darf  also  z.  B.  nicht  fehlerhaft  eingestellt  sein  (Stirn-  und  Gesichts- 
lage mit  nach  hinten  gewandtem  Kinn). 

44* 


/ 


692 


Die  geburtshülflichen  Operationen. 


6.  Der  Kopf  des. Kindes  darf  nicht  zn  klein,  aber  auch  nicht  zu 
gross  sein,  sonst  würde  die  Kopfkrümmung  der  Zange  nicht  passen  und 
dieselbe  abgleiten,  daher  den  Kopf  lädiren,  deswegen  ist  z.  B.  Hydro- 
cephalus  eiiie  Contraindication  gegen  die  Zange. 

7.  Ist  die  Zangenoperation  voraussichtlich  schwer,  so  muss  dass  Kind 
leben,  denn  sonst  wäre  die  Perforation  unbedingt  schonender  für  die  Mutter. 

Unter  diesen  Bedingungen  sind  sämmtliche  Indicationen  für  die  Zange 
in  dem  einen  Satz  enthalten:  Bei  Kopf-  oder  Gesichtslagen  ist  dann 
die  Zange  angezeigt,  wenn  eine  Gefährdung  der  Mutter  oder 
des  Kindes  oder  beider  eine  Geburtsbeschleunigung  erheischt. 

Diese  Gefährdung  der  Mutter  kann  nun  bestehen  in: 

1.  Erschöpfung  durch  zu  lange  Anstrengung; 

2.  Fieber  über  38,5°  C.; 

3.  erheblichen  Blutungen; 

4.  Krämpfen; 

5.  Quetschung  der  mütterlichen  Weichtheile. 

6.  zufälligen  complicirenden  acuten  und  chronischen  Erkrankungen, 
wie  Pneumonie,  Typhus,  Cholera,  Tuberculose,  Epilepsie  u.  s.  w; 

7.  zu  bersten  drohenden  Yaricen,  weil  man  durch  Hiuaufschieben 
und  dann  folgendes  rasches  Herabführen  des  Kopfes  mit  der  Zange  eine 
Berstung  derselben  verhüten  kann. 

Die  Gefährdungen  des  Kindes,  welche  uns  am  häufigsten  zur  Zange 
nöthigen,  sind: 

1.  Abnahme  der  kindlichen  Herztöne  unter  100  Schläge  (d.  h.  dauernd, 
nicht  bloss  in  der  Wehe,  auch  in  den  Weheupausen)  oder  Verschwinden 
derselben; 

2.  dauernde  bedeutende  Zunahme  über  160  mit  Schwäche  derselben; 

3.  Nabelschnurvorfall,  wenn  die  Nabelschnur  noch  pulsirt  oder  erst 
kurze  Zeit  pulslos  ist. 

Vor  zwei  gewöhnlich  in  den  Lehrbüchern  aufgeführten  Indicationen 
muss  ich  aber  in  ihrer  Allgemeinheit  entschieden  warnen.  Es  sind  dies 

1.  W ehenschwäche.  Diese  kann  an  und  für  sich  nie  die  Zange  indiciren, 
sondern  höchstens  contraindiciren,  da  verzögerte  Austreibung  der  Placenta  und 
starke  Nachblutungen  ganz  sichere  Folgen  der  Zangenextraction  sein  müssen. 
Die  Wehenschwäche  indicirt  zunächst  medicamentöse  äussere  und  innere 
Mittel  (s.  S.  506  ff.)  und  wir  dürfen,  wenn  diese  sämmtlich  vergeblich  an- 
gewandt worden  sind,  auch  dann  nur  zum  Forceps  greifen,  wenn  eine  der  Ge- 
fährdungen der  Mutter  oder  der  Frucht  auftreten,  welche  wir  oben  genannt 
haben;  dann  ist  es  also  nicht  die  Wehenschwäche,  sondern  nur  jene  Gefahr, 
welche  die  Zange  indicirt.  Vielleicht  könnte  diese  Deduction  für  eine  theo- 
retische Spitzfindigkeit  gehalten  werden,  oder  bloss  für  einen  etwas  correc- 
teren  Ausdruck,  sie  liefert  allerdings  den  letzteren,  denn  leider  geben  sich 
sehr  häufig  praktische  Aerzte  gar  nicht  die  Mühe,  oder  nehmen  sich  nicht 
die  Zeit,  innere  und  äussere  Mittel  gegen  Wehenschwäche  anzuwenden,  son- 
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dem  schreiten  zur  Zange,  weil  sie  glauben,  an  dieser  das  sicherste  Mittel 
zur  Beseitigung  derselben  zu  haben.  Extrahiren  lässt  sich  das  Kind  schon, 
allein  das  Mittel  ist  gerade  in  diesen  Fällen  am  allergefährlichsten  und 
würde  sicher  weit  weniger  in  der  Privatpraxis  angewandt  werden,  wenn 
jeder  Arzt  die  schlimmen  Folgen  voraussehen  könnte.  Die  erste  derselben 
ist  gewöhnlich  eine  beträchtliche  Blutung  aus  der  Placentarstelle , da  die 
Placenta  nur  zum  Theil  gelöst  wird  und  die  durchgerissenen  Sinus  von  den 
Uteruscontractionen  nicht  genügend  geschlossen  werden.  Wenn  die  Blutung 
nun  nicht  bald  durch  Reiben  des  Uterus  oder  Injectionen  gestillt  wird,  wenn 
bei  kräftigem  Druck  die  Placenta  nicht  bald  folgt,  so  wird  nunmehr  ab- 
norme Adhärenz  derselben  diagnosticirt,  die  Hand  in  die  Gebär- 
mutter eingeführt  und  jene  von  der  Uteruswand  abgelöst.  Nur  so  ist  es 
zu  erklären,  dass,  wie  schon  Ploss  bewiesen  hat,  neben  den  Zangen- 
operationen auch  die  Placentarlösungen  als  Luxus  Operationen  so 
oft  gemacht  werden.  Wer  aber  eine  Ahnung  hat,  in  welche  Gefahren  er 
eine  Kreissende  durch  solche  Luxusoperationen  bringen  kann,  ja  häufig 
bringt,  der  sollte  erkennen,  dass  das  keine  Luxusoperationen,  sondern  un- 
erlaubte Operationen  sind  (!),  ja  wenn  irgendwo,  so  gilt  hier  das 
Schiller’sche  Wort  ganz  besonders: 

„Das  ist  der  Fluch  der  bösen  That, 

Dass  sie  fortzeugend  Böses  muss  gebären.“ 

Die  böse  That  war  die  Application  der  Zange  wegen  Wehenschwäche, 
ihre  weitere  Folge  die  Blutung  und  die  dadurch  bewirkte  Angst,  die  Ver- 
leitung zur  künstlichen  Abtrennung  der  Placenta  von  der  Uteruswand, 
welche  so  manche  arme  Kreissende  ins  Grab  gebracht  hat. 

Wenn  man  aber  trotz  der  vorhandenen  Wehenschwäche  die  Zange  an- 
legen  muss,  so  soll  vor  Beginn  der  Operation  wenigstens  0,05 — 0,1  Ergotin 
hypodermatisch  injicirt  werden  und  die  Extraction  langsam  mit  Benutzung 
der  Wehen,  aber  ja  nicht  überstürzt  geschehen,  und  nach  der  Extraction 
des  Kindes  darf  der  Fundus  uteri  mit  der  Hand  nicht  verlassen  und  die 
Ausstossung  der  Nachgeburt  nicht  übereilt  werden. 

Man  hat  nun  wohl  auch  gesagt,  dass  durch  die  Blätter  der  Zange 
selbst,  noch  besser  wie  durch  einen  Katheter  die  Wehen  mehr  angeregt, 
also  die  Geburt  gefördert,  das  eigentliche  Leiden  beseitigt  werde.  Das  kommt 
hu,  ist  aber  die  Ausnahme,  auf  die  man  für  gewöhnlich  nicht  rechnen  darf. 
Der  beste  Beweis  hierfür  ist  eben  der,  dass  Blutungen  und  Nachgebui'ts- 
lösungen  nach  solchen  Operationen  so  oft,  viel  öfter  als  sonst  Vorkommen. 
Seit  Einführung  der  GßEDfj’schen  Methode  hat  sich  zwar  jene  Gefahr 
etwas  vermindern  lassen,  aber  sie  ist  noch  keineswegs  beseitigt. 

2.  Dass  die  Beckenenge  ebensowenig,  wie  die  Wehenschwäche  an 
und  ftii  sich,  eine  Indication  für  die  Zange  sei,  haben  wir  auf  Seite  494 
bereits  eingehend  besprochen. 

Am  allerhäufigsten  geht  die  Indication  zur  Zangenanwendung  vom 
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Kinde  aus  und  liegt  im  Sinken  oder  Schwächer-  resp.  Frequenterwerden 
seiner  Herztöne,  und  darin  liegt  gerade  der  Hauptunterschied  zwischen 
klinischer  und  privater  Praxis  (Beweis  an  unseren  Fällen  seit  1883,  s.  S.  706), 
dass  hei  letzterer  fast  immer  das  Befinden  der  Mutter  und  gerade  die  angeb- 
liche Erschöpfung  oder  Wehenschwäche  oder  Beckenenge  als  Indication  an- 
gegeben werden,  weil  — sagen  wir  es  offen  — auf  das  Befinden  des  Kindes 
durch  sorgsames,  oft  wiederholtes  Auscultiren  seiner  Herztöne  in  der  Privat- 
praxis noch  immer  nicht  genügend  geachtet  wird. 

Ausführung  der  Operation. 
a)  Bei  Stand  des  Kopfes  im  Beekeneingang. 


I.  Bei  Schädellage.  Erster  Act.  Die  Kreissende  wird  auf  das 
Querbett  in  Steissrückenlage  gebracht.  Der  Operateur  führt  vier  Finger 

seiner  rechten  Hand  vor  der  Articulatio 
sacro-iliaca  sinistra  hinauf,  weil  hier 
immer  Kaum  ist,  fasst  das  eine  Blatt 
wie  eine  Schreibfeder  (Fig.  154),  führt 
es  ohne  jede  Gewalt  zwischen  Haud  und 
Kopf  hinauf  (Fig.  155);  der  Assistent 
hält  dieses  Blatt,  während  der  Operateur 
alsdaun  das  andere  einölt,  die  linke  halbe 
Hand  vor  der  rechten  Kreuzdarmhein- 
fuge und  dann  auf  ihr  das  rechte  Blatt 
bis  über  die  Linea  innominata  hinauf- 
führt. Wir  führen  also  mit  sehr  sel- 
tenen Ausnahmen  jedes  Blatt  au  der 
hinteren  Beckenwand  vor  der  betr. 
Kreuzdarmbeinfuge  hinauf.  Sobald  dieses 
erreicht  ist,  erfasst  der  Operateur  bei 
erster  Schädellage  mit  der  linken  Haud 
den  Schlosstheil  des  linken  Blattes  und 
während  er  dieses  Blatt  ruhig  in  seiner 
Lage  erhält,  führt  er  mit  dem  Griffe 
des  rechten  Blattes  eine  dreifache  Be- 
wegung aus:  er  senkt  denselben  zuerst, 
dreht  ihn  dabei  um  seine  Längsaxe  und 
mit  dem  Ende  des  Grilles  nach  links 
hin;  dadurch  wird  der  rechte  Löffel  von 
Fig.  154.  Schreibfederförmige  Haltung  hinten  an  der  Seite  des  kleinen 

des  Zangenblattes  am  Schloss.  ^ ^ ^ das  vordere  Ende 

des  linken  schrägen  Beckendurclimessers  gebracht,  so  dass  jetzt  der  Quer- 
durchmesser  der  Zange  sich  in  letzterem  befindet  (big.  Io  ).  ene  rei 
fache  Bewegung  des  Blattes  nennen  wir  das  Wandernlassen  desseben. 


Die  Ausführung  der  Zangenoperation. 
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Auch  wenn  der  Kopf  im  Beckeneingang  quer  steht,  ist  es  meines  Erach- 
tens unbedingt  nöthig,  die  Zangenblätter  im  schrägen  Durchmesser  an  ihn  zu 
legen,  d.  h.  hei  erster  Schädellage  links  hinten  und  rechts  \ om  (Fig.  156), 
hei  zweiter  rechts  hin- 
ten und  links  vorn 
hinzuführen.  Ich  halte 
es  geradezu  für  einen 
Fehler,  das  eine 
Blatt  über  die  Stirn, 
das  andere  über  das 
Hinterhaupt  zu  legen, 
weil  das  Kind  dadurch 
leichter  verletzt  wird; 
der  gerade  Durch- 
messer ist  zu  gross 
für  die  Kopfkrüm- 
mung der  Zange,  und 
das  Instrument  gleitet 
leichter  ab,  indem  es 
als  Kneipzange  wirkt. 

Ich  kann  auch  be- 
stimmt versichern, 
dass  ich  bei  vielen 
Hunderten  von  Zan- 
genoperationen — und 
hei  dem  Material,  wel- 
ches mir  in  26  Jahren 


ZUr  Disposition  gestail-  Fig'.  155.  Einführung  des  linken  Zangenblattes  mit  der 
den  hat  bleibe  ich  an  rechten  Hand  auf  der  linken  vor  der  Articulatio  s.  il.  sin. 

Erfahrungen  wohl  hinter  keinem  deutschen  Arzte  zurück  und  bei  den  aller- 
verschiedensten Arten  der  Beckenverengeruug  (osteomalacisch,  rhachitisch,  spon- 
dylolisthetisch  u.  s.  w.)  — auch  nicht  ein  einziges  Mal  den  Kopf  so  zu  fassen 
gezwungen  war,  dass  es  mir  also  immer  gelang  ihn  wenigstens  schräg  zu 
fassen. 

Bei  zweiter  Schädellage  muss  das  linke  Blatt  wandern,  man  wird 
also  sofort,  nachdem  seine  Spitze  die  Linea  iunominata  passirt  hat,  mit 
der  linken  Hand  nach  Zurückziehen  der  rechten  den  Griff  senken,  um 
seine  Axe  und  das  untere  Ende  des  Griffs  nach  rechts  drehen. 

Zwei  Fehler  werden  von  den  Anfängern  am  Phantom  fast  constant 
gemacht.  Der  erste  besteht  darin,  dass  die  Hand,  welche  in  die  Genitalien 
geführt  wird,  höchstens  mit  zwei  Phalangen,  also  nur  bis  an  den  vorliegenden 
Kindestheil  geführt  wird  und  fast  gleichzeitig  auch  schon  das  Zangenblatt, 
und  während  letzteres  vorwärtsgeschoben  wird,  wird  die  Hand,  oder  richtiger, 
werden  die  nur  touchirenden  Finger  schon  wieder  zurückgezogen (!).  Der- 
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jenige  aber  lernt  nie  die  Anlegung  der  Zange  richtig,  welcher  nicht  weiss, 
wozu  die  eingeführte  Hand  dient  und  wohin  sie  geführt  werden  muss.  Diese 
Hand  — 2 oder  4 Finger  — sollen  so  weit,  so  hoch  als  irgend  möglich  den  Kopf 

des  Kindes  an  derjenigen 
Stelle  umgreifen,  wohin  das 
betreffende  Zangenblatt  ge- 
legtwerden muss;  denn  wenn 
unsere  Hand  bis  zur  Basis 
cranii  hinaufgeführt  werden 
kann,  so  wird  das  Hinauf- 
schieben des  dünnen  Zangen- 
blattes zwischen  ihr  und 
dem  Kindskopf  ein  leich- 
tes sein.  Die  Hand  bleibt 
also  während  des  Einlegens 
des  Blattes  ruhig  liegen,  sie 
ist  mit  anderen  Worten  der 
Weg,  auf  welchem  das 
Blatt  hinaufgeschoben 
wird;  so  wird  sowohl  der 
Kindskopf  als  der  mütter- 
liche Genitalkanal  vor  ge- 
fährlichem Drucke  geschützt 
und  wir  wissen  genau,  wo 
die  Zange  liegt. 

Der  zweite  Fehler  be- 
steht darin,  dass,  sobald  der 
Spitze  des  Blattes  ein  Hin- 
derniss sich  bietet,  die  das 
Blatt  führende  Hand  un- 
merklich  die  Schreibfeder- 
haltuug  verlässt,  den  Griff 
mit  der  vollen  Hand  um- 
fasst und  mit  Gewalt  das 
Hinderniss  zu  beseiti- 
genversucht. Der  Erfolg  ist 
der,  dass  das  Zangenblatt, 
während  die  führende,  in 
den  Genitalien  befindliche 
Hand  zurückweicht , mit 
einem  starken  Rucke  hinauffährt  und  Mutter  und  Kind  verletzt.  W enn 
man  sich  streng  daran  hält,  nur  als  Sonde  die  Zangenlöffel  voranzuschieben, 
sie  nie  in  die  volle  Faust  zu  fassen,  ein  Hinderniss  nicht  zu  forciren, 
sondern  durch  kleine  seitliche  und  drehende  Bewegungen  zu  umgehen, 


Fig.  156. 


Lage  der  BiiEüs’schen  Zange  im  linken 
schrägen  Durchmesser. 


Zangenanlegung.  Schliessung.  Probezug. 
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so  wird,  man  solche  Verletzungen  vermeiden  und  die  Anlegung  wenigstens 
ungefährlich  machen.  Dass  man  das  Miterfassen  des  Muttermundes, 
wenn  man  die  einzuführenden  Finger  nicht  um  den  Kopf,  sondern  nur 
bis  an  denselben  führt,  gar  nicht  sicher  vermeiden  kann,  ist  wohl  leicht 
einzusehen. 

Zweiter  Act.  Die  Schliessung  der  Zange.  Wenn  die  beiden  Blätter 
richtig  eingelegt  sind , so  lassen  sich  ihre  Schlosstlieile  ohne  jeden  Zwang 
auch  bei  grossem  Ivopfe  zusammenfügen,  wobei  man  das  Mitfassen  der  Haare 
und  der  Schleimhaut  vermeidet.  Findet  man  einen  Widerstand,  so  soll 
derselbe  nicht  mit  Gewalt  überwunden  werden,  denn  das  geschieht  nur  auf 
Kosten  des  Kindes  und  der  Mutter,  sondern  man  soll  touchiren  und  zu 
erkennen  suchen,  woran  der  Widerstand  liegt,  um  das  eine  oder  beide 
Blätter  richtiger  zu  lagern.  Werfen  sich  die  Blätter,  so  musss  dasjenige, 
welches  nicht  richtig  liegt,  event.  neu  eingelegt  werden.  Während  des 
Schliessens  hält  man  die  Daumen  auf  die  kleinen  Querbalken,  die  4 Finger 
um  den  Zangengriff  herum. 

Ein  Fehler,  welcher  hierbei  fast  constant  vom  Anfänger  begangen 
wird,  ist  der,  dass  er,  während  er  schliesst,  das  erste  Blatt  fälschlich 
nach  dem  zweiten  richtet,  also  z.  B.  bei  erster  Schädellage,  weil  er  das 
rechte  Blatt  noch  nicht  weit  genug  nach  vorn  geführt  hat  und  nun  ein 
Hinderniss  beim  Schliessen  findet,  den  Griff  des  linken  dreht  und  mehr 
erhebt;  natürlich  wird  der  Fehler  dadurch  nur  gesteigert  und  das  richtig- 
liegende  linke  Blatt  hierdurch  auch  in  eine  falsche  Position  gebracht. 

Dritter  Act.  Nach  Schluss  der  Blätter  ist  die  Stellung  des  Kopfes 
in  den  Blättern  genau  zu  betasten , namentlich  zu  controliren,  ob  die  kleine 
Fontanelle  noch  ebenso  steht  wie  vorher,  und  ob  die  Innenflächen  der  Blätter 
dem  Schädelgewölbe  glatt  auliegen.  Ist  dieses  der  Fall,  so  muss  die  äussere 
Hand,  welche,  damit  das  Schloss  nicht  aufspringt,  über  den  Querbalken  am 
Schlosstheil  gelegt  wird,  während  zwei  Finger  der  eingeführten  am  Schädel 
liegen,  einen  Probezug  machen,  wobei  der  Operateur  ermitteln  soll, 
ob  der  Kopf  dem  Zuge  folgt.  Mit  diesem  Zuge  muss,  da  die  Zange 
einem  schrägen  Durchmesser  des  Beckens  anfangs  entspricht,  schon  eine 
leichte  Drehung  derselben  um  ihre  Längsaxe  von  dem  Punkt  aus,  wo  die 
kleine  Fontanelle  steht,  nach  vorn  gemacht  werden.  Darauf  — 

Vierter  Act  — die  Extraction  des  Kopfes,  welche  bei  Stellung  des- 
selben im  Beckeneingang  erst  mit  gerade  nach  unten  gewandten  Griffen  in 
erster  Position  begonnen  wird.  Wir  ziehen  nun  langsam  und  gleichmässig, 
nicht  ruckweise,  wir  rotiren  gewöhnlich  gar  nicht;  die  Drehung 
um  die  Längsaxe  wird  nur  so  weit  geführt,  dass  ihr  Querdurchmesser 
im  Querdurchmesser  des  kleinen  Beckens  sich  befindet.  Sobald  der  Kopf 
zwischen  den  Zangen  blättern  sichtbar  wird,  erheben  wir  die  Griffe  in  die 
Horizontale  — zweite  Position  — und  gehen,  wenn  der  Damm  anfängt,  sich 
zu  wölben,  der  After  sich  zu  eröffnen,  mit  den  Griffen  nach  oben  in  die 
dritte  Position,  um  den  Kopf  um  seinen  Querdurchmesser  um  die  Symphyse 
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herumzuliebeln,  während  wir  selbst,  und  nicht  ein  Assistent,  mit  der 
einen  Hand  den  Damm  stützen.  Bis  zu  diesem  Augenblick  wird  bei 
leichteien  Fällen  in  der  Hegel  nur  mit  einer  Hand  an  den  Grillen  gezogen 
und  die  andere  immer  nur  zum  Touchiren  und  Controliren  der  Stellung 
und  Drehungen  des  Kopfes  benutzt.  Bei  schweren  Fällen  zieht  man  mit 
beiden  Händen  an  den  Griffen  und  macht  von  Zeit  zu  Zeit  Pausen,  um 
zu  touchiren  und  eine  Wehe  abzuwarten.  Man  extrahirt  den  Kopf  für 
gewöhnlich  ganz.  Ist  aber  der  Scheideneingang  sehr  eng  und  können  wir 
Gesicht  und  Kinn  vom  Rectum  aus  schon  fühlen,  so  wird  die  Zange  ab- 
genommen und  der  RiTGEx’sche  Handgriff  allenfalls  verbunden  mit  In- 
cisionen  in  den  Saum  der  Yulva  gemacht. 

Nach  der  Geburt  des  Kopfes  ist  die  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind  noch 
nicht  vorüber;  folgt  also  nicht  gleich  der  Schulterdurchtritt,  so  extrahirt 
man  an  der  nach  hinten  gelegenen  Schulter. 

II.  Bei  Yorderscheitelstellung  ist  an  der  eben  beschriebenen  Art 
der  Operation  insofern  eine  Abänderung  nöthig,  als  wir  länger  in  erster 
Position  ziehen  müssen,  da  der  breiten  Stirn  das  Gesicht  noch  folgt,  die 
Anstemmung  der  ersteren  erschwerend;  erst  wenn  die  Glabella  dicht  hinter 
der  Symphyse  fühlbar  ist,  erheben  wir  die  Griffe  direct  und  ohne  zu 
ziehen  in  die  dritte  Position,  um  das  Hinterhaupt  über  den  Damm, 
welcher  ja  hierbei  besonders  gefährdet  ist,  hervorzuleiten,  und  wenn  das 
Occiput  geboren  ist,  senken  wir  die  Griffe  in  die  zweite  Position,  wobei 
wir  das  Gesicht  unter  der  Symphyse  hervorleiten. 

III.  Bei  Gesichtslagen  muss  der  Schluss  der  Griffe  in  zweiter 
Position  ausgeführt  werden,  damit  die  Löffel  an  das  Hinterhaupt  des  Kindes 
zu  liegen  kommen.  Geschieht  dieses  nicht,  kommen  sie  an  die  Basis  cranii 
und  wird  nun  nach  unten  gezogen,  so  tritt  die  Stirn  tiefer  und  die  Zange 
gleitet  ab.  Ist  das  Hinterhaupt  gefasst,  so  senkt  man  schon  bei  dem  Probe- 
zug die  Griffe  in  die  erste  Position,  also  nach  unten  und  zieht  mit  einer 
leichten  Drehung  zugleich  das  Kinn  herab  und  nach  vorn,  um,  sobald  das- 
selbe unter  der  Symphyse  angelangt  ist  und  sich  hier  anstemmen  kann, 
direct  und  ohne  zu  ziehen  in  die  dritte  Position  überzugehen  und  damit 
die  Stirn  und  das  Hinterhaupt  über  den  Damm  hervorzubefördern. 

b)  Steht  der  Kopf,  mag  Schädel,  Gesicht  oder  Scheitel  vorliegen,  in  der 
Beckenweite  oder  Beckenenge,  so  wird  in  der  gewöhnlichen  Rückenlage 
im  Bett  mit  erhöhtem  Steisse  der  Kreissenden  die  Zange  auf  2 Fiugern  ein- 
geführt, fast  im  Querdurchmesser  des  kleinen  Beckens  zum  Schluss  gebracht 
und  der  Zug  an  den  Griffen  nur  noch  in  zweiter  und  dritter  Position  ge- 
macht; bei  Yorderscheitelstellung  wird  dann  also  erst  dritte,  dann  zweite,  bei 
Gesichts-  und  Schädellagen  aber  zweite  und  dann  dritte  Position  angewandt. 

c)  Bei  nach  hinten  gewandtem  Kinn  und  Gesichtslagen  kann 
(vgl.  S.  390)  die  Zange  zur  Umdrehung  des  Kinns  nach  der  Seite  erst  bei 
Kinnstellung  hinten  rechts  im  linken  und  dann,  sobald  das  Kinn  nach 
rechts  gebracht  ist,  im  rechten  schrägen  Durchmesser  angelegt  werden. 


Die  Zangenoperation  bei  besonderen  Complicationen. 
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Bedingungen : Das  Gesicht  muss  im  Becken  stehen,  das  Kind  leben,  das 
räumliche  Missverhältnis  nicht  zu  gross  sein;  so  gelingt  es  bisweilen 
noch,  das  Kind  zu  retten.  Bei  Stirnlagen  und  Gesichtslagen  mit  Kinn 
nach  hinten  und  im  Beckeneingang  ist  die  Zange  contraindicirt. 

d)  Bei  Vorfall  kleiner  Theile  oder  der  Nabelschnur  neben  dem 
Kopf  muss  man  sich  hüten,  dieselben  mit  in  die  Zange  zu  fassen;  man  hat 
in  solchen  Fällen  und  ausserdem  dann,  wenn  wegen  Asymmetrie  des  Beckens 
die  Einführung  des  rechten  Zangenblattes  voraussichtlich  besonders  schwierig 
ist,  letzteres  zuerst  einzuführen  und  darauf  über  ihm  das  linke  und  nach- 
träglich beide  Griffe  zu  kreuzen,  um  sie  schliessen  zu  können. 

Von  denjenigen  Nationen,  welche  die  Zange  auch  bei  sehr  hoch,  sogar 
noch  beweglich  stehendem  oder  nur  mit  einem  kleinen  Segment  in  das 
Becken  eingetretenem  Kopf, 
bei  Beckenenge  und  hoher  Quer- 
stellung des  Kopfes  benutzen, 
ist  auf  Grund  der  richtigen  Er- 
fahrung, dass  für  diese  Fälle 
die  gewöhnliche  Zange  nicht 
passe,  weil  mit  ihr  ein  Zug  in 
der  Richtung  der  Beckenein- 
gangsaxe  sehr  schwer  sei  und 
der  Kopf  nicht  volle  Freiheit 
in  seiner  Bewegung  behalte,  eine 
Veränderung  der  Zange  erfun- 
den worden,  welche  es  möglich 
macht,  in  der  Verlängerung  der 
Längsaxe  der  Löffel  direct  zu 
ziehen.  Solche  Zangen  hat  man 
daher  Axenzugzangen  be- 
nannt. Hubert  (Vater  und 
Sohn)  in  Brüssel  haben  die- 
selben zuerst  empfohlen,  Tar- 
ier hat  verschiedene  Arten  re(lhtos 

derselben  construirt  und  nach  linkes  BIatt  Blatt 


ihnen  ist  auch  Alexander  R.  157.  Axenzugzange  von  Breus.  Zerlegung 

Simpson  Tuil  PUiPrQnloBon  der  Blätter  nach  Verfasser,  b Querbalken,  b'  auf 

ÖIMPSON  mit  einer  solchen  Zange  b gehörig,  a Haken,  e Federknopf  zum  Eindrücken. 

aufgetreten.  Neuerdings  ist  ein 

sehi  handliches  Instrument  dieser  Art  von  Breus  construirt,  welches  vor 
allen  anderen  seiner  grossen  Leichtigkeit  und  bequemen  Applicationsweise 
uegen  den  Vorzug  verdient  und  welches  wir  nach  eigenen  Versuchen  dringend 
empfehlen  können  (s.  Fig.  157). 

In  Deutschland  hat  man  sich  von  manchen  Seiten  ablehnend  gegen 
fiese  Versuche  gehalten,  ich  nenne  z.  B.  bloss  Litzmann,  welcher  sie  für 
entbehrlich  hält,  weil  man  bei  so  hohem  Kopfstande  bei  uns  die  Zange 
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überhaupt  nicht  gebraucht.  Gleichwohl  muss  man  sagen,  dass  doch  bei 
miissig  verengtem  Becken  und  starker  seitlicher  Drehung  des  Kopfes,  bei  vor- 
derer oder  hinterer  Scheitelbeinstellung  desselben,  ferner  bei  allgemein  ver- 
engtem Becken  und  tief  gesenktem  Hinterhaupt  es  mit  dem  BsEus’schen 
Instrument  zuweilen  überraschend  leicht  gelingt,  den  Kopf  ins  kleine  Becken 
zu  ziehen  und  zu  extra’hiren.  Die  Art  der  Anlegung  ist  genau  so  wie  die 
der  gewöhnlichen  Zange,  die  Fassung  des  Griffes  (s.  Fig.  158)  mit  dem  Bügel 
ebenfalls.  Durch  die  Ringe  am  Ende  der  Bügel  wird  der  Stab  gesteckt, 
welcher  die  parallele  Haltung  der  Löffel  bewirkt,  und  die  Stellung  der  Stahl- 
bügel zu  den  Griffen  zeigt  uns  zugleich  am  besten  die  Zugrichtung.  Die 
Fortschritte  der  BBEUs’schen  Zange  gegenüber  der  von  Tarnier  und  A.  R. 
Simpson  bestehen  ausser  in  den  bereits  erwähnten  auch  darin,  dass  man  an 
den  wirklichen  Griffen  zieht. 

Wenn  wir  hei  hohem  Kopfstand  in  der  Seitenlage  der  Parturiens.  den 
Kopf  aus  dem  Beckeneingang  herabziehen,  so  wird  durch  die  Lage  aller- 
dings die  Richtigkeit  des  Zuges,  ich  möchte  sagen,  garantirt,  indem  wir 
die  Zange  gerade  auf  uns  zu  gerichtet  halten,  und  wir  profitiren  auch  an 
Kraft  des  Zuges.  Gleichwohl  hat  auch  bei  dieser  Lage  die  BnEus’sche 
Axenzugzange  noch  den  Vorzug,  dass  sie  durch  Aufhebung  der  Becken - 
krümmung  der  Zange  die  durch  die  letztere  den  Weichtheilen  der  vorderen 
Beckenwand  immerhin  bei  den  gewöhnlichen  Zangen  noch  drohende  Gefahr 
völlig  beseitigt,  und  so  kann  ich  auch  für  die  Seitenlage  der  Zange  von 
Breus  den  Vorzug  vor  anderen  gehen. 

IV.  Anlegung  der  Zange  in  der  Seitenlage  der  Kreissenden. 
Der  Steiss  der  Frau  muss  an  den  freien  Bettrand  gelegt  und  ein  Kissen 
zwischen  die  angezogenen  Ivniee  gebracht  werden.  Der  Operateur  steht 
hinter  der  Frau  und  führt  bei  linker  Seitenlage  zuerst  die  rechte  Hand 
vor  der  linken  Synchondrose  ein,  setzt  das  linke  Blatt  senkrecht  auf  die 
rechte  Hand  (s.  Fig.  158)  und  schiebt  es  nun  entsprechend  der  Kopf-  und 
Beckenkrümmung  voran,  indem  er  den  Griff  desselben  allmählig  senkt  und 
bei  hohem  Kopfstand  schliesslich  seitlich  gegen  den  Damm  andrückt.  Dem- 
nächst führt  der  Operateur  die  linke  Hand  in  der  nach  oben  liegenden 
rechten  Seite  der  Frau  ein  und  zwar  ebenfalls  vor  der  Synchondrose  und 
setzt  dann  das  mit  der  rechten  Hand  gefasste  rechte  Blatt  flach  auf  dieser 
Hand  so  auf,  dass  seine  Griffspitze  zwischen  den  Oberschenkeln  der  Frau 
sich  befindet  (s.  Fig.  159);  dann  wird  das  Blatt  ebenso  in  die  Höhe  ge- 
schoben, indem  man  den  Griff'  desselben  von  rechts  nach  links  hin  bewegt 
und  schliesslich  auch  gegen  den  Damm  andrückt,  und  nun  folgt  der  Schluss. 
Das  Wandernlassen  des  einzelnen  Blattes  geschieht  genau  ebenso  wie  bei 
der  Rückenlage  der  Frau.  — Bei  rechter  Seitenlage  der  Kreissenden 
führt  man  den  linken  Löffel  so  ein,  wie  es  oben  vom  rechten  beschrieben 
wurde,  und  den  rechten  so,  wie  bei  linker  Lage  den  linken.  — Die  Ex- 
traction wird  derart  ausgeführt,  dass  wir  bei  höherem  Kopfstand  zunächst 
mit  der  rechten  Hand  die  Griffe  haltend  auf  uns  zu  ziehen,  während  wir 


Die  Anlegung  der  Zange  in  der  Seitenlage, 
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Hg.  158.  Anlegung  des  linken  Zangenblattes  von  Breus  in  der  linken  Seitenlage. 
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die  linke  auf  den  nach  oben  gelegenen  Trochanter  stemmen  und  so  die 
Frau  selbst  fixiren.  Kommt  der  Kopf  zum  Einschneiden,  so  nähern  wir 
die  Griffspitzen  den  Oberschenkeln  der  Frau,  und  ist  er  dem  Durchschneiden 
nahe,  so  legen  wir  die  eine  Hand  (bei  linker  Seitenlage  die  rechte  und  um- 
gekehrt) an  den  Damm,  greifen  mit  der  freien  zwischen  den  Oberschenkeln 
durch  und  fassen  die  Zange  am  Schloss  (s.  Fig.  160)  und  extrahiren  dann 
ganz  langsam. 

Die  Seitenlage  ist  namentlich  sehr  empfehlenswerth  bei  schweren 
Zangen,  wo  wir  aller  unserer  Kraft  bedürfen,  ferner  bei  Beckenenge,. 


Fig-.  159.  Anlegung  des  rechten  Zangenblattes. 


namentlich  mit  hoher  vorderer  Beckenwand,  wo  wir  also  lange  in  erster 
Position  ziehen  müssen,  dann  bei  Mangel  an  genügender  Assistenz,  und 
gerade  hier  ist  sie  unübertrefflich.  Findet  der  Operateur  beim  Anlegen  der 
Zange  in  der  Seitenlage  Schwierigkeiten,  so  kann  er  dieselbe  auf  dem  Quer- 
bett anlegen  und  nun  die  Parturiens  auf  die  Seite  kerumlageru. 

Hat  die  Zange,  mag  sie  nun  in  Steinschnittlage  oder  auf  dem  Querbett 
oder  in  der  Seitenlage  applicirt  sein,  den  Kopf  nicht  richtig  gefasst,  oder  ist 
das  Hinderniss  zu  gross  für  den  Kopf,  oder  geht  der  Operateur  zu  früh  aus. 


Schwierigkeiten  bei  der  Zangenextraction. 
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einer  Zugrichtung  in  die  andere  über,  so  gleitet  die  Zange  ab.  Dieses 
erfolgt  ganz  plötzlich  und  vertical,  wenn  er  mit  grosser  Kraft  zieht  und 
die  Kopfknochen  nachgeben.  Ist  die  Zugriclituug  insofern  falsch,  als  die 
Griffe  zu  früh  erhoben  wurden,  so  gleiten  die  Blätter  erst  horizontal  am 
Kopfe  entlang,  die  Griffe  nähern  sich  immer  mehr  und  schliesslich  gleiten 
sie  ebenfalls  vertical  herab.  Das  Sichtbarwerden  eines  Fensters  bei 
höherem  Kopfstand  ist  der  Anfang  des  verticalen  Abgleitens,  das  Ver- 
schwinden jeder  Distanz  der  Griffenden  ein  Beweis  des  horizontalen  Ab- 
gleitens. In  beiden  Fällen  muss  die  Zange  abgenommen  und  von  Neuem 


Das  Hindurchführen  des  Kopfes  und  die  Dammstütze  bei  Seitenlage. 


angelegt  werden.  Dasselbe  muss  auch  dann  geschehen,  wenn  beim  ersten 
Schluss  der  Zange  die  Griffenden  so  weit  auseinanderstehen,  dass  mau  aus  dem 
Gaffen  derselben  erkennen  kann,  dass  nicht  der  Querdurchmesser  des  kind- 
lichen Kopfes  gefasst  ist. 

Drehen  sich  beim  Herabrücken  des  kindlichen  Kopfes  die  Löffel  so 
dass  der  eine  nahe  dem  Schambogen,  der  andere  nabe  dem  Damm  zu 
legen  kommt,  so  ist  das  Zangenschloss  zu  öffnen  und  erst  der  nach  hinten 
geschobene  Löffel  mehr  zur  Seite  hinauf  und  dann  der  nach  oben  geglittene 
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mehr  herabzuführen,  so  dass  die  Zange  in  dem  Querdurchmesser  des  Becken- 
eingangs liegt;  sonst  bewirken  beide  Blätter  starke  Verletzungen  und  zwar  das 
obere  iu  der  Nähe  der  Urethra  und  Clitoris,  und  letzteres  hindert  ausserdem 
die  normale  Drehung  des  Hinterhauptes  um  die  Symphyse  herum. 

V.  Anlegung  der  Zange  an  den  nachfolgenden  Kopf.  Diese 
lässt  sich  am  besten  auf  dem  Querbett  ausführen.  Gewöhulich  wird  sie 
unterhalb  des  kindlichen  Rumpfes  applicirt,  nur  wenn  Mangel  an  Assi- 
stenz oder  besondere  Schwierigkeiten  der  Einführung  von  unten  sich  bieten, 
so  führt  man  sie  oberhalb  des  Rumpfes  ein,  senkt  sie  dann  aber  am  Rumpf 
vorbei  und  schliesst  unterhalb  desselben.  Wir  halten  sie  nur  noch  in 
jenen  Fällen  für  indicirt,  in  welchen  der  Mund  nicht  erreichbar  und 
das  Hinterhaupt  nach  hinten  gerichtet,  also  das  Gesicht  über  der  Symphyse 
stehen  geblieben  ist. 

Bei  Einführung  des  linken  Löffels  wird  von  dem  Assistenten  der 
Rumpf  des  Kindes  nach  der  rechten  Seite  und  über  den  rechten  Ober- 
schenkel in  die  Höhe  gezogen,  bei  Application  des  rechten  Löffels  dagegen 
nach  links  und  oben.  Bei  der  Extraction  hat  man  besonders  daran  zu 
denken,  dass  der  Kopf  hoch  und  im  Beckeneingang  steht,  man  muss  also 
lange  und  stark  in  erster  Position  ziehen,  welche  man  erst  verlässt,  sobald 
das  Hinterhaupt  sichtbar  wird,  um  dann  langsam  in  die  zweite  und 
dritte  Position  überzugehen  und  während  der  Entwickelung  der  Stirn  den 
Damm  sorgfältig  zu  unterstützen.  Der  Rumpf  des  Kindes  wird  dabei  fort- 
während von  dem  Assistenten  gehalten. 

Betrachten  wir  nun 

die  Gefahren  der  Zangenoperation, 

so  sind  hierunter  besonders  zu  erwähnen: 

a)  Verletzungen  des  Uterus,  namentlich  des  Mutterhalses.  Wenn 
vor  völliger  Erweiterung  des  Mutterhalses  die  Zange  angelegt  wird,  so 
verursacht  sie  oft  durch  Abgleiten,  aber  auch  bei  der  Extraction  des 
Kopfes  selbst  durch  ihre  4 Löffelkanten  tiefe  Einschnitte  in  die  Mutter- 
mundslippen. Einen  eclatanten  Fall  derart  habe  ich  veröffentlicht 
(Berliner  klin.  Wochenschrift  1864.  Nr.  9.  Fall  4).  Auch  kann  bei  forcirter 
Einführung  der  Löffel  das  Scheidengewölbe  oder  der  Mutterhals  durcli- 
stossen  werden. 

b)  Verletzungen  der  Scheide.  Einschnitte  in  die  AVände  derselben 

werden  von  den  Kauten  der  Löffel,  wenn  die  Zange  schräg  liegt,  oder  un- 
richtig gezogen  wird,  leicht  bewirkt;  da  das  Lochialsecret  in  solche  2 3 cm 

lange  seharfrandige  Schnitte  an  der  seitlichen  und  hinteren  Vaginalwand 
sich  senkt  und  Zersetzung  eingeht,  so  folgen  ihnen  öfter  Abscessbildung, 
Blasenscheiden-  und  Mastdarmscheidenfisteln. 

c)  V erletzungen  der  äusseren  Genitalien,  namentlich  des  Dammes, 
aber  auch  der  Partie  zwischen  Urethra  und  Clitoris  bei  zu  raschem  Hervor  - 
ziehen  des  Kopfes. 


Die  Gefahren  der  Zangenoperation. 
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Aber  nicht  bloss  die  Weichtheile  der  Mutter  sind  oft  lädirt  worden, 
auch  ihre  Beckenverbindungen,  die  Symphyse  und  Kreuzdarmbeinfugen 
haben  Dehnungen,  Zerrungen  und  Sprengungen  bei  der  Zangenoperation 
erlitten,  das  Steissbein  ist  abgesprengt  worden  und  selbst  Beckenknochen- 
fracturen  sollen  vorgekommen  sein  (Litteratur  hierzu  siehe  Abschnitt  VII,  3 
Cap.  II). 

Am  Kinde  bestehen  die  leichtesten  Einwirkungen  der  Zange  in  Röthung 
der  Haut  an  den  Stellen,  wo  die  Spitzen  der  Löffel  sich  befanden,  der  zweite 
Grad  sind  Hautabschürfungen,  der  dritte  ist  Durchschneidung  der  Haut  bis 
auf  den  Knochen;  namentlich  wenn  der  Kopf  sehr  schräg  oder  gar  sagittal 
gefasst  war,  sieht  man  letztere  über  einem  Auge ; dann  folgen  die  Impressionen 
und  Fissuren  eines  Koptknochens,  des  einen  Scheitelbeins  oder  des  Stirnbeins 
(s.  Fig.  114,  S.  484);  öfter  kann  man  dabei  Kephalhämatome  schon 
während  der  Geburt  erkennen,  namentlich  wenn  man  zu  Kreissenden  kommt, 
bei  denen  ein  anderer  Operateur  schon  vergeblich  mit  der  Zange  gearbeitet 
hat.  Die  Impressionen  können  nach  einiger  Zeit  abnehmen,  die  Druck- 
schorfe sich  abstossen , viele  bleiben  aber  und  lassen  den  Kopf  ver- 
unstaltet durchs  ganze  Leben.  Auch  bei  geringem  Druck,  ja  nur  bei 
leichter  Röthung  der  Haut  findet  man  durch  Druck  auf  den  Nervus  facialis 
eine  Parese  desselben  nach  Zangenoperationen  sehr  häufig,  die  sich  aller- 
dings in  den  meisten  Fällen  nach  einiger  Zeit  von  selbst  wieder  verliert. 
Druck  auf  den  Plexus  brachialis  mit  gangränösen  Druckmarken  am  äusseren 
Rande  des  M.  trapezius  mit  Lähmung  des  entsprechenden  Armes  sind  eben- 
falls constatirt  worden  (Stahl-Hegar  a.  a.  0.  S.  142).  — Ich  habe  einem  Arzt 
vor  25  Jahren  einen  Operationscurs  gegeben,  welcher  selbst  mit  dem  Forceps 
zur  Welt  befördert  über  dem  einen  Auge  eine  Stirnbeinimpression  zeigte,  in 
deren  Umgebung  die  Haut  offenbar  von  der  gleichzeitigen  Hämorrhagie  ins 
Gewebe  ziemlich  stark  pigmentirt  war. 

Genug,  die  Zange  ist  auch  in  der  Hand  geübter  Operateure  keines- 
wegs ein  völlig  ungefährliches  Instrument;  wie  viel  mehr  Schaden  kann  sie 
also  in  der  Hand  ungeübter  Aerzte  bewirken,  und  dass  sie  das  massenhaft 
thut,  davon  sich  zu  überzeugen  hat  wohl  Niemand  mehr  Gelegenheit,  als 
wir  Kliniker,  welche  immerfort  mit  Dammrissen,  Fisteln,  Scheidennarben, 
Ectropien  der  Mutterlippen,  Fixationen  des  Uterus  u.  s.  w.,  u.  s.  w.,  welche  nach 
solchen  Zangenoperationen  entstanden  sind,  zu  thun  haben,  und  welche  oft  ver- 
geblich und  jahrelang  an  den  armen  Kranken  operiren  müssen,  die  ihr  Leiden 
nur  der  Ungeduld  des  Arztes  verdanken.  Wenn  wir  also  die  Zangenoperation 
als  Luxusoperation  gestatten  oder  gar  bei  unseren  Schülern  befördern,  so 
handeln  wir  einfach  gewissenlos,  denn  dass  wir  jene  nicht  alle  als  Meister 
zu  den  Kreissenden  schicken  können,  bedarf  doch  wohl  keines  Beweises. 
Leider  sind  noch  immer  nicht  die  schlimmen  Lehren  Ostander’s  des  Taters 
ganz  aus  den  Köpfen  deutscher  Geburtshelfer  verbannt.  (Beispiel:  jene 
sächsischen  Hebammen,  die  die  Hälfte  ihrer  Kreissenden  künstlich  von 
Aerzten  entbinden  liessen  [Berichte  u.  Studien.  III.  S.  373],  und  in  Sachsen 
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sind  die  Verhältnisse  sicher  nicht  anders,  wie  in  vielen  anderen  Ländern, 
die  Hebammen  sind  nur  exacter  controlirt  und  führen  genauer  Buch.) 

Um  das  bisher  Gesagte  etwas  näher  zu  illustriren  und  unser  eigenes  Sünden- 
register zu  geben,  so  wähle  ich  dazu  5 Jahre,  in  denen  in  meiner  Klinik  in  Dres- 
den die  Antisepsis  streng  durchgeführt  war,  nämlich  von  1879—1883,  und  in  welchen 
die  Zahl  der  internen  Aerzte  stets  eine  beträchtliche  war.  Da  diese  in  meiner  oder 
der  Assistenten  Gegenwart  häufig  operirten , aber  wie  wir  gleich  beweisen  werden, 
auch  mit  der  Zange  nur  unter  strengsten  Indicationen,  so  nähern  sich  die 
Verhältnisse,  was  Uebung  im  Operiren  betrifft,  ziemlich  denen  der  Privatpraxis.  In- 
dessen doch  nicht  ganz,  denn  in  der  Klinik  war  stets  für  gute  Assisteuz  gesorgt;  wenn 
der  erste  Operateur  nicht  fertig  wurde,  trat  sofort  der  Geübtere  für  ihn  ein  und  die- 
jenigen approbirten  Aerzte,  welche  als  Interne  in  unsere  Klinik  kamen,  hatten  schon 
eiu  erhöhtes  Interesse  an  der  Geburtshülfe,  ja  zum  Theil  schon  etwas  mehr  Erfahrung, 
als  derjenige  praktische  Arzt-,  welcher  die  Geburtshülfe  nur  ebenso  weit  betreibt,  als 
die  übrigen  Fächer  der  Mediein. 

In  jenem  Zeitraum  kamen  nun  unter  mehr  als  5000  Geburten  nur  184  Zangen - 
Operationen  vor,  d.  h.  gerade  3°/0,  eine  Ziffer,  welche  mit  derjenigen  sehr  vieler  Kliniken 
verglichen  klein  zu  nennen  ist,  ein  Beweis,  dass  die  Indicationen  streng  gestellt  wurden; 
hierunter  waren  nur  2 am  nachfolgenden  Kopfe:  1880  Nr.  762  und  1883  Nr.  819, 
beide  in  meiner  Abwesenheit  angelegt,  ausserdem  eine  am  Steiss  (1879  Nr.  1057) 
ebenfalls  in  meiner  Abwesenheit,  offenbar  durch  einen  diagnostischen  Irrthum  seitens 
des  Assistenten  und  internen  Arztes  veranlasst. 

Wenden  wir  uns  zuerst  zu  den  Indicationen,  so  ergiebt  einerseits  schon  die 
grosse  Zahl  der  Erstgebärenden  (117)  zu  den  Mehr-  (Zweit-  bis  Fünfgebärenden:  54) 
und  Vielgebärenden  (10),  während  das  Receptionsverhältniss  beider  in  Dresden  nahe- 
zu gleich  war,  und  andererseits  die  sehr  grosse  Zahl  alter  Erstgebärenden 
(über  30  Jahre  alt  17)  eine  Bestätigung  der  streng  gestellten  Indication.  Das 
Verhältniss  der  von  der  Mutter  ausgehenden  Indicationen  zu  denjenigen,  welche  das 
Kind  lieferte,  war  52:108,  die  Gefährdung  des  Kindes  zwang  uns  also  gerade 
doppelt  so  oft  wie  die  der  Mutter  zur  Zange  zu  greifen:  unter  den  103 
Fällen  war  7 mal  Vorfall  der  Nabelschnur  und  2 mal  Vorfall  eines  Armes.  Von  Seiten 
der  Mutter  waren  23  mal  Erkrankungen  (Fieber,  Nephritis,  Herzfehler,  Erschöpfung), 
13  mal  Eclainpsie  und  sehr  oft  Quetschungen  der  Weichtheile  Indication,  da  unter 
jenen  184  Fällen  die  verschiedensten  Arten  von  Beckenenge  vorkamen.  2mal  wurde 
wegen  Collaps,  welcher  auf  drohende  resp.  eingetretene  Uterusruptur  hindeutete,  der 
Forceps  gebraucht.  Wenn  man  alles  Das  berücksichtigt,  so  dürfte  auf  den  ersten 
Blick  die  Zahl  der  Todesfall e der  Mütter  nicht  besonders  hoch  erscheinen; 
denn  von  jenen  184  Frauen,  von  denen  mehr  als  */4  zur  Zeit  des  Beginns  der  Operation 
bereits  gefährdet  waren,  unterlagen  11  oder  5,9  %.  Sieht  man  sich  aber  die  Todes- 
ursachen genauer  an,  so  erkennt  man  sofort,  dass  doch  durch  die  Schuld  der 
Operateure  die  Mortalitätsziffer  viel  zu  hoch  war;  denn  anlnfection  allein 
starben  4 und  an  Eclampsie  mit  Infection  2,  ferner  an  Ruptura  Uteri  3,  au 
Verblutung  1,  an  pernieiöser  Anämie  1.  Die  Hälfte  der  7 Infectionsfälle  und 
1 — 2 Fälle  von  Ruptura  uteri  hätten  sich  wohl  vermeiden  lassen. 

Von  Verletzungen  der  Mütter  wurden  notirt  44  Dammrisse,  5 Scheidenrisse, 

3 stark  blutende  Risse  unter  der  Clitoris,  1 Varixbcrstung  und  2 Cervixrisse,  welche 
genäht  werden  mussten.  Aber  nicht  bloss  dass  die  Dammrisse  bei  der  Zangen- 
operation viel  häufiger , als  bei  spontan  beendeten  Geburten  bewirkt  wurden  (2  : 1 1, 
sie  waren  auch  tiefer  und  länger;  denn  sie  erforderten  bis  zu  10  Suturen  und  alle  44 
im  Durchschnitt  4 Suturen.  Allerdings  waren  unter  den  44  nur  4 Mehrgebärende 
und  fast  alle  alten  Erstgebärenden,  allerdings  waren  unter  den  184  Kindern 
15  in  V orderscheitel  Stellungen,  2 in  Gesichts-,  1 in  Steisslage,  wodurch  ja 
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auch  die  Prädisposition  zur  Entstehung  von  Dammrissen  erhöht  wird,  aber  4 Nähte 
im  Durchschnitt  ist  trotzdem  eine  sehr  grosse  Ziffer.  Von  diesen  44  Müttern 
waren  3 unter  den  Sterbenden,  die  5,  4 und  1 Sutur  bekommen  hatten. 

Anderweitige  Erkrankungen  der  Mütter,  welche  nicht  zum  Tode 
führten,  waren  Parametritis  6 mal,  Phlegmasia  alba  dolens  1 mal,  Peritonitis 
lmal,  partielle  Gangrän  der  Vulva  2 mal,  Harnträufeln  1 mal  und  Sym- 
physenverletzung nach  Zange  bei  II.  Vorderscheitelstellung  bei  schrägverschobenem 
Becken  (durch  Coxitis),  Centralruptur  und  3390  g schwerem  Kinde  (1883  Nr.  667),  und 
60  der  mit  dem  Forceps  Entbundenen  wurden  über  die  gewöhnliche  Zeit  (10 — 11  Tage), 
zum  Theil  bis  zu  60  Tagen  zu  ihrer  vollständigen  Erholung  in  der  Klinik  zurück- 
behalten. 

Hiusichtlich  der  Kinderverluste  ist  zu  bemerken,  dass  2 mal  die  Zange  nicht 
ausreichte  und  zum  Perforatorium  gegriffen  werden  musste;  diese  abgezogen  bleiben 
182  Kinder,  welche  mit  der  Zange  zur  Welt  befördert  wurden.  Von  diesen 
waren  in  der  Geburt  verstorben  23  oder  12,6  % und  starben  innerhalb  der 
ersten  10  Tage  noch  14  oder  7,7%)  so  dass  der  Gesammtkinderverlust  20,3  % 
oder  etwas  über  2 mal  so  hoch  wie  gewöhnlich  ist , das  ist  eine  Ziffer , mit  welcher 
man  zufrieden  sein  kann.  Bei  den  Verstorbenen  wurden  als  Todesursachen  er- 
mittelt unter  anderen:  Hämatom  der  Dura  mater  (1882  Nr.  51,  Tod  nach  8 Tagen), 
Apoplexia  cerebri  (1882  Nr.  701,  Tod  nach  7 Tagen  und  1883  Nr.  654,  Tod  nach 
6 Stunden).  Zwei  unterlagen  nach  Eclampsie  der  Mutter,  eins  nach  Placenta  praevia. 

Facialisparese  wurde  8 mal  beobachtet;  Fractura  ossis  oeeipitis  lmal 
(das  Kind  starb  am  12.  Tage)  und  endlich  (1879  Nr.  1068)  habe  ich  selbst  nach  der 
Extraction  mit  der  Zange  bei  einem  3800  g schweren  Kinde  eine  Fractura  clavi- 
culae  dextrae  während  der  Extraction  des  sehr  starken  Thorax  bewirkt. 

Von  Erkrankungen  als  Folge  der  Zangenoperation  wurde  lmal  ein 
Abscess  am  linken  Os  parietale  und  lmal  eitrige  Ausstossung  eines 
Druckschorfes  am  Kopfe  beobachtet. 

Zum  Schluss  sei  noch  erwähnt,  dass  bei  einem  Falle  von  I.  Gesichtslage  mit 
nach  hinten  gewandtem  Kinn  (IXp.  1881  Nr.  1034) , in  welchem  ich  mit  der 
Zange  das  Kinn  nach  vorne  drehte  und  ein  52  cm  langes,  3950  g schweres  Kind  ex- 
trahirte,  Mutter  und  Kind  am  11.  Tage  gesund  entlassen  wurden;  ebenso  konnten  in 
einem  Falle  von  II.  Gesichtsstirnlage  (1880  Nr.  487),  in  welchem  das  Kind  3740  g wog, 
Mutter  und  Kind  schon  am  10.  Tage  entlassen  werden. 

Wesentlich  besser  sind  unsere  Resultate  in  München  seit  der  Subli- 
matantisepsis:  wir  gebrauchten  in  4 Jahren  bei  3500  Geburten  87  mal 
den  Forceps,  also  in  2,49 % aller  Geburten;  von  diesen  Frauen  unterlag  nur 

1 = 1,15%,  von  den  Kindern  wurden  todtgeboren  15  oder  17,2%,  aber 

2 waren  bereits  macerirt,  also  bleiben  13  oder  15  %. 

Anhang.  Der  Hebel  oder,  was  gerade  so  gut  ist,  ein  Zangenblatt 
zur  Drehung  des  Hinterhauptes,  der  Stirn  oder  des  Gesichts  nach  vorn 
wird  in  Deutschland  nur  sehr  selten  gebraucht;  mein  Vater  hat  ihn  einige 
Male  angewandt.  In  Amerika  haben  ihn  Dewees  und  IIodge  noch  viel- 
lach gebraucht  und  empfohlen,  sowohl  zur  Drehung  um  die  verticale  als 
transversale  Axe  des  kindlichen  Kopfes,  beim  vorliegenden  und  nachfolgen- 
den Kopfe,  ja  sogar  mit  starker  Kopfkrümmung  als  Zugmittel.  Mag  man 
nun  die  Hand  oder  die  Beckenwand  als  Hypomoclilion  für  diesen  Zweck 
benutzen,  jedenfalls  gleitet  das  Instrument  leicht,  taugt  als  Zugmittel  gar 
Nichts  und  hat  als  Stellungsverbesserungsmittel  vor  der  Zange  gar  keinen 

45  * 
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Vorzug,  deshalb  ist  sicher  vorauszusagen,  dass  es  weder  in  Amerika  noch 
sonstwo  anders  in  Zukunft  eine  häufige  Anwendung  finden  wird. 

Neunzehntes  Capitel. 

Die  Extraction  des  verkleinerten  Kindes  nach  der  Perforation,  Decapitation 
und  Eventration  mit  Kranioklast,  Schädelzange  und  Haken. 

1.  Der  Vorläufer  der  heutigen  Kranioklasie  ist  die  von  Jacques 
Mesnard  1753  angegebene  Extraction  des  perforirten  Kopfes  mit  einer  be- 
stimmten Zange  (Fig.  161). 

Auf  die  Vortrefflichkeit  dieses  Instrumentes  und  wie  man  dasselbe  noch 
verbessern  könne,  hatte  ich  1860  aufmerksam  gemacht  (Monatsschr.  f.  Ge- 


Fig.  161.  J.  J. 

Mesnard  : Pince 

ä os.  1753. 

burtsk.  XVII.  292),  als  Simpson  fast  zur  selben  Zeit  die  HESNARD’sche 
Zange  derart  änderte,  dass  er  sie  in  zwei  sich  kreuzende  Arme  zei  legte, 
deren  einer  für  die  Innenfläche  des  Schädels  convex,  uugefenstert,  mit  zwei 
Reihen  paralleler  dichter  Riefen  versehen,  der  andere  für  die  Aussenfläche 
des  Kopfes  gefenstert,  concav  und  an  den  Rippen  des  Fensters  in  gleicher 
Weise  wie  der  erstere  gerieft  ist.  Simpson  aber  verschlechtere  die  Idee 
von  Mesnard,  indem  er  seinen  Kranioklasten  zur  Luxation  und  Entfernung 


Fig.  162.  Kranioklast  von 
C.  v.  Braun  (verkleinert). 


nach  Mesnard  von  meinem 
Vater. 
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der  einzelnen  Kopfknochen,  also  nur  zur  Verkleinerung,  niclit  zur  Extraction 
des  Kopfes  benutzte.  C.  v.  Braun  brachte  an  den  Enden  des  SiMPSON’sclien 
Kranioklastes  den  Cohen’ sehen  Compressionsapparat  an 
und  verlängerte  das  Instrument  (Fig.  162),  und  wandelte 
es  dadurch  in  der  That  erst  zu  dem  Extractionsinstru- 
ment, einem  Kraniotractor  um,  als  welcher  es  seit  jener 
Zeit  überall  in  Gebrauch  ist.  Mein  Vater  verbesserte 
dasMESNARD’sche  Instrument,  indem  er  seine  fassenden 
Branchen  länger  und  breiter  machte  und  die  Enden  der 
Griffe  wie  eine  „Pince  ä cremaillere“  durch  eine  geriefte 
Metallplatte  fest  gegeneinander  stellbar  machte  (Fig.  163). 

Diesem  Instrument  sehr  ähnlich  ist  der  kleine 
Kranioklast  von  A.  Auvard  (Fig.  164),  1884  beschrie- 
ben. Ein  von  A.  Auyard  benutzter  grosser  Kranio- 
klast wird  in  der  Weise  wie  Fig.  165  und  166  das 
klar  darstellen,  mit  verschieden  gelegten  Branchen  in 
erster  Position  zum  Zerdrücken,  in  zweiter  Position  zur 
Extraction  des  Schädels  benutzt. 

Die  Ausführung  der  Ivranioklastextraction 
kann  bei  Mehrgebärenden  ohne  Xarcose  auf  dem  halben 


Fig",  164.  Kleiner  Kra- 
nioklast von  A.  Auvakd 
(Paris). 


oder  ganzen  Querbett  geschehen,  bei  Erstgebärenden  mit  Anwendung  des 


Fig-.  165.  Grosser  Kranioklast  na 
Auvakd.  I.  Position  zum  Zerdrück 


Fig-.  166.  Grosser  Kranioklast  nach  Auvard. 
II.  Position  für  die  Extraction. 
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Chloroforms.  Indicirt  ist  sie  als  weitaus  sicherste,  unschädlichste 
und  leichteste  Extraction  nach  jeder  Perforation.  Am  sicher- 
sten ist  sie,  weil  mit  keinem  anderen  Instrumente  die  Knochen  und 
Weichtheile  des  Kopfes  in  so  ausgedehnter  und  so  fester  Weise  ein- 
geklemmt angezogen  werden  können;  gerade  das  Fassen  der  Weich- 
theile mit  den  Knochen  mindert  am  meisten  das  Ausreissen  der  letz- 
teren und  giebt  dem  Instrument  den  besten  Halt.  Am  unschädlichsten 
ist  sie,  weil  sie  die  mütterlichen  Weichtheile  am  meisten  schont  und  wegen 
des  breiten  und  langen  Angriffs  bei  weitem  nicht  so  leicht  gleitet,  wie 
der  Haken  und  Kephalothryptor,  und  am  leichtesten,  weil  die  Ein- 
führung der  Blätter  nur  einmalige  Einführung  der  halben  Hand  erfordert, 
weil  ferner  das  in  den  Schädel  einzulegende  Blatt  keine  Schwierigkeiten 
machen  kann,  wenn  nur  die  Perforationsöffnung  gross  genug  ist,  und  weil 
endlich  die  Deckung  etwa  herabtretender  scharfer  Knochenkanten  und  des 
äusseren  Blattes,  welche  einen  viel  kleineren  Raum  einnehmen,  viel  sicherer 
als  bei  den  anderen  Instrumenten  ausführbar  ist.  Mir  ist  es  einfach  un- 
verständlich, wie  man  den  Kephalothryptor  als  Extractionsinstrument  nach 
der  Perforation  neben  dem  Kranioklasten  auch  dem  ungeübten,  erst 
in  die  Praxis  gehenden  Arzt  noch  empfehlen  kann,  weil  man  ihm  mit  jenem 
ein  weit  gefährlicheres  Instrument  in  die  Hand  giebt.  Wenn  man  ein- 
wendet, mit  dem  Kranioklasten  lasse  sich  nicht  so  gut  die  Schädelbasis 
verkleinern,  als  mit  dem  Kephalothryptor,  so  erwidere  ich,  dass  man  mit 
jenem  jeden  einzelnen  Kopfknochen  bis  zur  Wirbelsäule  mit  Leichtigkeit 
entfernen  kann,  und  dass  man  selbst  dann  noch  an  den  Weichtheilen  allein 
mit  dem  Kranioklasten  den  Rumpf  manchmal  zu  extrahiren  vermag.  Ich 
halte  aber  die  breiten,  ungefensterten,  bloss  gerieften  Blätter 
für  besser,  als  die  Fensterung  eines  Blattes,  weil  bei  letzterer 
die  Knochen  und  Weichtheile  eher  fracturirt  und  rupturirt  wer- 
den und  nicht  ganz  so  sicher  halten,  als  zwischen  soliden  Blät- 
tern. So  ist  es  mir  mehrere  Male  vorgekommen,  dass  ich  vom  Kranioklasten 
doch  noch  zur  MESNARn’schen  Zange  übergehen  musste  und  mit  dieser  bald 
die  Extraction  vollendete. 

Uebrigens  sei  die  Länge  des  ganzen  Instrumentes  37  cm;  seine  Löffel 
seien  15  cm  lang,  2,2  breit,  der  Schlosstheil  per  contabulationem  odei 
per  axin  vereinigt;  die  Griffe  der  Querbalken  brauchen  bloss  12  cm  lang 
zu  sein;  der  Compressionsapparat  sei  am  Ende  der  Griffe. 

Die  Anlegung  des  Instrumentes  geschieht  wie  folgt:  Bei  hohem  Kopf- 
stande  geht  man  mit  vier  Fingern  ein  und  umfasst  zunächst  die  Stelle  de* 
Kopfes,  wo  das  äussere  Blatt  angelegt  werden  soll;  diese  ist  am  besten 
hinten  links  oder  rechts  vom  Promontorium,  ebenso  wie  bei  der  gewöhn- 
lichen Zange.  Man  führt  es  auch  wie  diese  sofidenförmig  auf  der  Hand 
und  bis  über  die  Basis  cranii  ein.  Nunmehr  wird,  während  der  kleine 
Finger  der  innen  befindlichen  Hand  jenes  Blatt  hält,  das  nicht  ge  enstu  e 
durch  die  Perforationsöffnung  bis  zur.  Basis  cranii  hinaufgeschoben,  ann 
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wird  jedes  Blatt  mit  der  ihm  entsprechenden  Hand  gefasst  und  mit  Fort- 
schiebung der  Haare  und  Schleimhaut  das  Schloss  geschlossen;  das  Schliessen 
ist  fast  die  einzige  Schwierigkeit.  Alsdann  wird  der  Compressionsapparat 
angebracht  und  ganz  langsam  zusammengeschraubt;  man  will  die  Knochen 
nicht  fracturiren,  sondern  nur  möglichst  fest  fassen. 

Die  Extraction  beginnt,  sobald  man  sich  von  der  guten  Lage  des 
Instrumentes  und  der  festen  Ergreifung  des  Kopfes  überzeugt  hat,  Die 
linke  Hand  deckt  in  den  Genitalien  die  Kopföffnung  und  das  Instrument, 
die  rechte  zieht  und  zwar  indem  sie  zu  gleicher  Zeit  eine  schrauben- 
förmige Drehung  macht,  als  wolle  man  einen  Kork  ausschrauben  und 
zugleich  extrahiren.  Dadurch  wird  die  Accommodation  des  verkleinerten 


Kopfes  an  den  Beckeneingang  erleichtert  und  der  Zug  auf  eine  grössere 
Strecke  der  Weicktheile  ausgedehnt ; das  Instrument  reisst  daun  nicht 
leicht  aus. 

Kommt  letzteres  trotzdem  vor,  so  entfernt  man  die  gelösten  Knochen 
mit  einer  Knochenzange  (Fig.  167)  und  fasst  eine  andere  Partie  des  Kopfes, 
je  nachdem  Hinterhaupt,  Stirn  oder  Gesicht  am  tiefsten 
steht,  immer  diejenige,  an  welcher  man  am  sichersten 
die  Extraction  vollenden  zu  können  glaubt.  Man  ex- 
trahirt  so  lange  in  der  Richtung  nach  unten,  bis  der 
Kopf  sichtbar  ist,  dann  geht  man  drehend  im  Bogen, 
ebenso  wie  bei  der  Zangenextraction,  nach  oben.  Nach 
der  Geburt  des  Rumpfes  erst,  denn  auch  die  Schultern 
können  noch  vom  Kopfe  aus  extrahirt  werden , legt 
man  das  Instrument  ab.  An  den  perforirten  nach- 
folgenden Kopf  wird  man  den  Kranioklast  ebenfalls 
weit  besser  zur  Extraction  anlegen,  wie  den  Kepkalo- 
thryptor.  Das  äussere  Blatt  kommt  über  die  Schläfe 
oder  über  die  Stirn  des  Kindes  und  wegen  der  leich- 
teren Handhabung  des  Instrumentes  kann  der  Opera- 
teur alsdann  den  Kopf  mit  Leichtigkeit  in  der  Weise 
drehend  durch  das  kleine  Becken  führen,  wie  ihm  die- 
ses am  besten  erscheint. 

Eine  Statistik  der  Erfolge  der  Kranioklasie  zu  geben  ist 
schwer;  die  Operation  an  und  für  sich  ist  ganz  ungefährlich,  Verletzungen 
der  mütterlichen  Weicktheile  sind  fast  absolut  sicher  zu  vermeiden,  also 
sind  es  nur  die  die  Perforation  und  Kranioklasie  iudicirenden  Zustände, 
von  denen  der  Erfolg  dieser  Operationen  abhängt:  die  Quetschung,  Zerrung 
unc  e niung  der  Weichtheile,  der  Grad  der  Beckenverengerung  und  die 
etwa  schon  vorangegangenen  Operationsversuche  mit  der  Zange,  dem 
Kepkalotkryptor,  der  Hand  oder  dem  Haken.  Ich  will  versuchen  die  ein- 
,e!‘  Ulld  comPlicirten  Fälle  von  einander  zu  trennen,  um  durch  die 
Mortalität  und  Morbidität  bei  beiden  Anhalte  für  die  Vergleichuno'  der 
Resultate  der  erstgenannten  Operationen  mit  dem  Kephalothryptor°  und 


Fig*.  167.  Knochen- 
zange. 
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dem  Haken  zu  geben,  bemerke  dabei  jedoch  wiederum,  dass  ein  grosser 
Tkeil  dieser  Operationen  nicht  von  mir,  sondern  in  oder  ohne  mein  Beisein 
von  Assistenten  oder  Internen  ausgefiihrt  worden  ist. 


Von  52  Perforationen  und  KranioklasieD , die  unter  6000  Entbindungen  vor- 
kainen  von  1879 — 1885,  waren  Erstgebärende  (25)  und  Mehrgebärende  (27)  fast  gleich 
viel  und  dem  Aufnahmeverhältniss  entsprechend,  natürlich  da  die  häufigste  Indication, 
beträchtliche  Beckenenge,  ja  von  Geburt  zu  Geburt  sich  bedenklicher  geltend  macht.  Die 
bei  der  Beckenenge  so  häufige  Gefährdung  der  Weich tlieile,  die  Dehnung  des  unteren 
Uterinsegments,  muss  als  häufigste  Todesursache  die  Ruptura  uteri  voraus- 
setzen lassen,  welche  denn  auch  unter  jenen  52  Fällen  7 mal  vorkam,  darunter  1 mal 
bei  Hydrocephalus,  4 mal  als  Zerreissung,  2 mal  als  Durchquetschung  (jene  4 Fälle 
in  3 — 22  Stunden,  die  letzteren  2 erst  am  11.  Tage  tödtlich  endend).  1 mal  kam 
eine  Ruptura  vaginae  bei  Oedema  vulvae  et  vaginae  mit  Nephritis  und  tödtlichem 
Ausgang  vor;  4 Wöchnerinnen  gingen  an  Infectionen  zu  Grunde,  darunter  eine 
nach  künstlicher  Placentarlösüng , und  1 endlich  starb  an  Eclampsie  bei  Nephritis 
mit  Pachymeningitis  haemorrhagica.  Im  Ganzen  unterlagen  also  13  oder  25% 
dieser  Entbundenen,  nämlich  15,3%  an  Rupturen,  7,7%  an  Infectionen  und 
2%  an  zufälligen  Erkrankungen.  Von  diesen  13  Verstorbenen  aber  war  bei  7 ent- 
weder (6  mal)  die  Zange  oder  (1  mal)  die  Nabelschnurreposition  vergeblich  versucht 
worden.  6 mal  wurde  sie  beim  nachfolgenden  Kopf  gemacht  ; von  diesen  starb  keine 
Puerpera.  Unter  den  in  München  beobachteten  3500  Geburtsfällen  übten  wir  die  Per- 
foration und  Kranioklasie  von  1883 — 1888  16  mal  aus,  d.  h.  nur  in  0,46%;  von  diesen 
Müttern  unterlagen  2=  12,5%,  beide  an  Peritonitis  trotz  der  Sublimatdesinfection. 


2.  Die  Extraction  des  perforirten  Kopfes  mit  einem  scharfen 
Haken  (Fig.  168)  hat  vor  derjenigen  mit  dem  Kranioklasten  oder  der  ver- 
nn  besserten  MESNAßD’schen  Zange  gar  keinen  Vortheil,  aber  vie- 

% lerlei  Nacht  heile  ihr  gegenüber;  letztere  sind:  die  kleinere 
Haftfläche  und  daher  das  leichtere  Ausreissen , das  schwierigere 
Festhaken.  Hauptvertreter  dieser  Art  von  Extraction  ist 
Gusserow. 

3.  Die  Extraction  des  decapitirten  Kindes  beginnt 
mit  der  Hervorziehung  des  Rumpfes  an  der  Achselhöhle  oder 
an  dem  herabgeschlagenen  Arme.  Diese  ist  in  der  Regel  nicht 
besonders  schwierig. 

Sobald  der  Rumpf  geboren  ist,  drückt  der  Assistent  von 
aussen  den  Kindskopf,  am  besten  die  Basis  cranii,  ins  kleine 
Becken,  indem  er  das  Hinterhaupt  voll  umfasst  und  erhebt,  die 
Stirn  mehr  senkt.  Der  Operateur  geht  mit  der  dem  Gesicht 
entsprechenden  Hand  ein,  führt  2 Finger  in  den  Mund,  und 
während  er  diese  zum  leisen  Anziehen  des  Kopfes  benutzt,  übt 
er  jetzt  selbst  vom  Grunde  des  Uterus  aus  einen  kräftigen 
Druck  auf  den  Kopf,  um  denselben  zu  exprimiren.  Würde 
dieses  als  das  einfachste  Verfahren  nicht  gelingen,  so  führe 
man  die  Blätter  des  Kranioklasten  ein  und  erfasse  den 
Unterkiefer  mit  den  Halsweichtheilen  fest.  Ist  das  Becken 
sehr  verengt,  so  dass  die  Extraction  des  unverkleinerten  Kopfes 
nicht  möglich  sein  sollte,  so  wird  man,  während  der  Schädel  von  oben  fixirt 


Fig.  168. 

Doppelhaken. 
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wird,  durch  eine  Seitenfontanelle  perforiren  und  dann  die  Extraction  mit  dem 
Kranioklasten  machen,  in  gleicher  Weise,  wie  der  noch  mit  dem  Rumpfe 
zusammenhängende  nachfolgende  Kopf  extrahirt  wird. 

4.  Nach  der  Exenteration  kann  die  Extraction  des  Kindes  auf 
verschiedene  Weise  geschehen: 

a)  man  geht  mit  einem  spitzen  Haken  ein  und  sucht  denselben 
im  kindlichen  Becken  einzusetzen,  um  so  den  Steiss  herab  und  daran 
den  Rumpf  herauszuziehen,  oder 

b)  man  hakt  den  BßADN’schen  Schlüsselhaken  über  die  Wirbelsäule 
von  innen  und  sucht  dieselbe  durch  Zug  abzuknicken,  so  dass  das  Kind 
conduplicato  corpore  herab-  und  ausgezogen  wird  (Michaelis),  oder 

c)  man  durchtrennt  von  der  Einschnittsstelle  des  Thorax  aus  den 
Rumpf  mehr  und  mehr,  zerschneidet  auch  die  Wirbelsäule  mit  einer 
starken  an  der  Spitze  stumpfen  Scheere  und  zieht  dann  erst  das  untere, 
demnächst  das  obere  Ende  getrennt  aus  (Simpson).  Auch  hierbei  kann  man 
sich  wieder  des  Kranioklasten  wegen  seiner  festen  Fassung  der  kindlichen 
Theile  mit  Nutzen  bedienen;  endlich 

d)  ist  nach  der  Entfernung  der  inneren  Theile  genug  Platz  geschaffen, 
so  kann  man  neben  dem  kindlichen  Körper  entlang  gehen  und  einen 
Fuss  herab  holen,  um  an  ihm  die  Extraction  zu  machen,  immer  voraus- 
gesetzt, dass  das  untere  Uderinsegment  nicht  zu  sehr  gedehnt  und  der 
Uteruskörper  nicht  zu  fest  contrahirt  ist.  Die  Methoden  a und  b sind  die 
häufigsten,  zu  d kommt  man  am  allerseltensten. 


2)  Die  Herausbeförderung  des  Kindes  auf  künstlich  geschaffenem 

Wege. 

Zwanzigstes  Capitel. 

Der  Bauchschnitt.  Laparotomie. 
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1878.  Nr.  5.  Der  moderne  Kaiserschnitt.  Berlin  1882.  Festschrift.  — Ropsset, 
Franqois  : Traite  nouveau  de  l’hystero-tomotokie.  Paris  1581.  — Sänger: 

Kaiserschnitt  bei  Uterusmyomen.  Archiv  für  Gynäkologie.  XIX.  370.  XX. 
296.  XXVI.  163.  XXX.  326.  — Schröder:  Zeitschrift  f.  Geburtshülfe  und  Gy- 
näkologie. XI.  395.  — Simon:  Memoires  de  l’academie  de  chir.  Tome  I.  6z3. 
Paris  1743.  Tome  II.  308.  1753.  — Veit,  G. : Berl.  Beiträge  zur  Geburtshülfe 

und  Gynäk.  III.  45.  1874.  — Veit,  J.:  Deutsche  med.  Wochenschrift  1888.  Nr. 
17.  — Wasseige:  De  l’operation  c^sarienne.  Bruxelles  1878.  — Wachs:  Der 
Wittenberger  Kaiserschnitt  von  1610.  Leipzig  1868.  — Wincicel,  L.:  Monats- 
schrift f.  Geburtskunde.  XXII.  40.  — Wyder : Correspondenzblatt  f.  schweizer 
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Gynäkol.  XXXI.  193. 

Der  einfache  Bauchsclmitt  als  geh urtsliiilf liehe  Operation  kann  in  der 
Schwangerschaft  und  während  der  Geburt  noth wendig  werden;  in  ersterer, 
wenn  das  Ei  durch  eine  Verletzung  aus  dem  Uterus  ganz  ausgetreten  ist, 
oder  von  vornherein  sich  ausserhalb  des  Uterus  angesiedelt  hatte.  Bei  der 
Geburt  ebenfalls  dann,  wenn  das  Ei  nicht  in  den  natürlichen  Weg  gelangen 
kann,  oder  aus  demselben  heraus  in  die  Bauchhöhle  getreten  ist.  Tubar-, 
Ovarial-,  Bauchhöhlenschwangerschaft  einer-  und  Ruptur  des  Uterus  mit  Aus- 
tritt der  Frucht  andererseits  sind  also  seine  Indicationen.  Während  aber  die 
Indication  bei  Ruptur  ziemlich  einfach  und  jedenfalls  die  Laparotomie  indicirt 
ist,  sobald  das  Kind  zum  grössten  Theil  durch  den  Uterusriss  in  die  Bauchhöhle 
ausgetreten  ist,  bleibt  die  Indication  für  die  Laparotomie  bei  der  Extrauterin- 
schwangerschaft etwas  schwieriger  zu  stellen.  Sehr  viele  Frauen,  bei  denen 
eine  Extrauteringravidität  durch  Berstung  des  Sackes  und  starke  Blutung 
zu  Grunde  ging,  sind  unter  der  Firma  Haematocele  retrouterina  genesen, 
recht  viele  auch  bei  bedeutender  Blutung  und  sicher  gestellter  Diagnose, 
ebenfalls  ohne  Laparotomie.  Wenn  nach  einer  Laparotomie  bei  geborstener 
Tubargravidität  z.  B.  eine  Frau  genesen  ist,  wer  will  dann  behaupten,  dass 
sie  nur  auf  diesem  Wege  hätte  genesen  können?  Nehmen  wir  an,  dass 
das  bis  zum  Beginn  der  Operation  verlorene  Blut,  fast  sicher  den  Tod 
herbeigeführt  haben  würde,  wird  nicht  durch  die  Operation  immer  noch  ein 
gewisser  Blutverlust  hinzugefügt  und  wird  nicht  sogar  durch  Entfernung 
der  Blutcoagula  aus  der  Bauchhöhle  der  Frau  eine  Kraft  genommen , die 
wir  bei  äusserst  Anämischen  geradezu  in  das  Peritonaeum  einführen  (peri- 
tonäale  Transfusion)?  Ferner  die  Mittel,  welche  in  früher  Zeit  der  Schwanger- 
schaft die  Frucht  zum  Absterben  bringen  und  der  Resorption  anheimgeben, 
sind  noch  lange  nicht  genügend  gewürdigt  in  ihrer  Bedeutung;  sie  sind 
absolut  gefahrlos,  sie  sind  sicher  in  ihrer  Wirkung  und  können  bis  zur 
Mitte  der  Gravidität  angewandt  werden,  ja  sogar  bei  derselben  Frau  wieder- 
holt in  Anwendung  kommen. 

Bei  lebender  Frucht  und  fast  ausgetragener  Extrauteringravidität  halte 
ich  die  Laparotomie  allerdings  für  indicirt  und  ebenso  bei  todter  Frucht 
nach  dem  7.  Monat  sicher,  sobald  sich  Bestrebungen  zur  Ausstossung  der- 
selben wie  Fieber,  Schmerzhaftigkeit  des  Sackes,  Spannung  des  Leibes,  er- 


Laparotomie  bei  Extrauteringravidität. 


715 


kennen  lassen  n.  s.  w.  Vor  dem  7.  Monate  können  die  Kindestheile  noch 
leichter  aus  ihren  Verbindungen  gelöst  werden  und  ohne  zu  grosse  Perforations- 
öffnung durch  den  Darm,  die  Scheide  oder  die  Bauchdecken  abgehen,  so  dass 
man  bloss  die  Perforation  derselben  zu  erleichtern,  aber  nicht  unter  allen 
Umständen  die  Laparotomie  auszuführen  hat. 

a)  Laparotomie  hei  Extrauteringravidität.  Vorbereitung  zur 
Operation.  Fühlt  man  sich  verpflichtet  bei  einer  bedeutenden  Peri- 
tonealblutung sofort  die  Laparotomie  zu  machen,  so  entsteht  die  Frage, 
ob  man  da  noch  chloroformiren  darf.  Die  meisten  neueren  Operateure 
haben  dies  gethan.  Jedenfalls  würde  man  die  Patientin  mit  dem  Kopte 
möglichst  niedrig  legen,  die  Extremitäten  mit  warmen  Tüchern  einhüllen; 
wenn  der  Leib  nicht  zu  stark  aufgetrieben  wäre,  könnte  man  auch  die 
Aorta  descendens  versuchsweise  comprimiren.  Aether  muss  zur  Hand  sein, 
um  während  der  Operation  der  Patientin  öfters  hypodermatisch  eine 
Spritze  voll  zuzuführen.  Dann  wird  die  Zurechtlegung  der  Instrumente, 
welche  alle  in  3°/0  Carbolsäure  liegen  müssen,  vorgenommen.  Man  braucht 
ein  gewöhnliches,  bauchiges  Scalpell,  Hakenpiucetten,  Hohlsonde,  Helferich- 
sche  Klemmschraube,  Klemmpincetten,  Umstechungsuadein,  gerade  und  knie- 
förmiggebogene Scheeren  und  den  Paquelin. 

Nunmehr  werden  die  Bauchdecken  aseptisch  gemacht:  der  Mons 

veneris  wird  rasirt,  die  Bauchhaut  mit  1 °/00  Sublimat  abgebürstet,  dann  mit 
Alcohol  abgewaschen;  darauf  werden  in  Sublimatlösung  getränkte  Tücher,  oben 
bis  zum  Nabel  herab,  unten  über  die  Symphyse  gebreitet;  alsdann  wird  die 
Haut  in  der  Mittellinie  durchschnitten,  darauf  das  subcutane  Fett  und  die 
Fascie;  sobald  man  den  Muskel  sieht,  zieht  man  ihn  nach  rechts  und  links 
um  die  Lücke  zwischen  den  beiden  Rectis  zu  finden,  durchschneidet  hier  die 
Fascien  und  das  präperitonäale  Fett  und  fasst  nun  das  sich  etwas  hervor- 
wölbende Peritonaeum  mit  der  Hakeupincette , um  es  anzuschneiden  und 
mit  der  Hohlsonde  die  Oeffnung  im  Peritonaeum  ebenso  lang  wie  die  des 
äusseren  Hautschnittes  (8  — 10  cm)  zu  machen.  Durchschnittene  Arterien 
wird  man  bei  dieser  Incision  der  Bauchdecken  sofort  torquiren  oder  mit 
Sublimatcatgut  ligiren. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird  das  etwa  in  ihr  befindliche  Blut  zum 
Theil  austliessen,  und  man  wird  nun  rasch  mit  2 — 4 Fingern  eingehen,  um  die 
blutende  Stelle,  da  wo  man  sie  nach  der  Palpation  voraussetzen  kann,  zu  com- 
primiren, also  wenn  z.  B.  eine  Tube  geborsten  ist,  den  Isthmus  der  Tuben  mit 
einer  HELFERiCH’schen  Zange  fixiren,  den  Tumor  der  Tube  herausleiten,  die 
blutenden  Gefässe  zunächst  umstechen,  um  dann  das  ganze  Ei  mit  dem 
Fruchtsack  in  Portionen  zu  unterbinden  und  herauszuschneiden.  Nachdem 
dieses  geschehen  ist,  wird  man  den  Stumpf  mit  Peritonaeum  übersäumen, 
die  Klammer  lösen,  sich  überzeugen,  dass  nicht  ein  Tropfen  Blut  aus  dem 
Stumpf  mehr  hervortritt,  dann  den  Douglas’schen  Raum  und  die  Bauch- 
höhle von  allen  Gerinnseln  und  eingedrungener  Flüssigkeit  mit  gewärmten, 
carbolisirten  Schwämmen  reinigen  und  nunmehr  die  Bauchwuude  mit  Fil  de 
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Florence-Fäden,  welche  in  Entfernung  von  1,5— 2 cm  sämmtlich  durch  die  ganze 
Dicke  der  Bauchwand  gelegt  werden,  verschliessen.  Endlich  wird  eine  Jodo- 
formgazeschicht, darüber  Salicylwatte  und  darüber  eine  Gaze-  oder  Gummi- 
binde zu  fester  Compression  des  Abdomens  angelegt. 

Auch  hei  einer  geborstenen  Ovarialschwangerschaft  und  hei 
Gravidität  in  einem  atretischen  Uterushorn  würde  man  in  dieser  Weise  ver- 
fahren, also  den  Stiel  des  Tumors  präpariren  und  isolirt  unterbinden. 

Anders  ist  es  dagegen,  wenn  wir  bei  einer  Bauchhöhlenschwanger- 
schaft zu  operiren  haben.  Hier  ist  der  Sack  in  toto  nicht  zu  exstirpiren, 
ohne  sehr  gefährliche  Verletzungen  der  Nachbarorgane  oder  tödtliche  Blu- 
tungen zu  bewirken.  Man  hat  aber  ausserdem  bei  den  verschieden  dicken 
Wandungen  die  Gefahr,  dass  von  dem  mit  Vernix  caseosa  oder  mit  He- 
conium  vermengten  Fruchtwasser  etwas  in  die  Bauchhöhle  fliesse.  Man 
wird  daher,  um  dieses  zu  vermeiden,  einerseits  die  Patientin  bei  der 
Operation  in  eine  halbsitzende  Lage  bringen,  andererseits  die  Incision  des 
Peritonaeums  mit  der  grössten  Vorsicht  ausführen  und  endlich  an  resistenten 
Stellen  den  Fruchtsack  mit  den  Bauchwänden,  besonders  mit  dem  Perito- 
uaeum  parietale  erst  vernähen  müssen,  um  so  das  Abfliessen  von  Liquor 
arnnii  in  die  Bauchhöhle  zu  verhindern. 

Nach  ergiebiger  Eröifnung  des  Fruchtsackes  wird  man  das  Kind  ex- 
trahiren,  abnabeln  und  an  dem  placentaren  Ende  der  Nabelschnur  ein 
längeres  Band  befestigen,  so  dass  dasselbe  nicht  zurückschlüpfen  kann.  War 
die  Frucht  schon  macerirt,  so  kann  ohne  jedes  Bedenken  die  Placenta  von 
der  Sackwand  abgelöst  und  ebenfalls  entfernt  werden. 

Lebt  die  Frucht,  oder  ist  sie  erst  ganz  vor  kurzem  abgestorben,  so  lässt 
man  die  Placenta  zurück  und  überlässt  deren  Ausstossung  der  Natur.  Ist 
die  Anheftung  der  Placenta  im  Douglas’schen  Baume,  so  dass  die  Drainage 
durch  die  Bauchwunde  schwierig  sein  würde,  so  incidire  man  den  Sack 
nach  dem  Scheidengewölbe  hin  und  führe  einen  dicken  Glasdrain  hier  hin- 
durch, durch  welchen  dann  von  der  Bauchwunde  aus  mehrmals  täglich  Aus- 
spülungen mit  1 — 2°/0  Carbollösungen  vorgenommen  werden  können.  Der 
Drain  wird  unten  aus  der  Vagina,  oben  aus  der  Bauchwunde  herausragen 
müssen  und  an  beiden  Enden  mit  Salicyl-  oder  Jodoformgaze  umgeben 
sein;  er  muss  natürlich  ein  Kreissegment  bilden  und  zahlreiche  Oeffnungen 
haben,  deren  Bänder  nicht  scharf  sind. 

Ist  dagegen  der  Sack  hauptsächlich  oberhalb  des  kleinen  Beckens  ge- 
legen, so  genügt  die  Drainage  mit  mehreren  Glasdrains  durch  die  Bauch- 
wunde hindurch,  welche  erst  dann  zu  entfernen  wären,  wenn  die  Placenta 
abgegangen  und  die  Secretion  der  Fruchtsacksinnenfläche  ganz  geruchlos 
und  fast  vollständig  verschwunden  wäre,  was  immerhin  12 — 16  Tage  wenig- 
stens in  Anspruch  nehmen  würde.  Bei  vaginaler  Bauchdeckendrainage 
haben  K.  Schröder  u.  A.  eine  permanente  Irrigation  des 
Fruchtsackes  mit  Erfolg  gebraucht,  indem  sie  mit  dem  oberen  Ende  des 
Drains  einen  Irrigator  mit  Tropfapparat  verbanden  und  das  untere  Ende 
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desselben  in  ein  zwischen  den  Schenkeln  der  Puerpera  befindliches  Gefäss 
leiteten. 

Ganz  ausnahmsweise  (Schreyer  u.  A.)  ist  es , wenn  die  Placenta 
au  einer  zugängigen  und  comprimirbaren  Stelle  sass , auch  bei  lebendem 
Kinde  gelungen,  die  Placenta  von  ihrer  Haftfläche  zu  lösen,  dei  Blutung 
Herr  zu  werden  durch  Sti'ptica  (Liquor  ferri  sesquichlorati)  und  Gompression 
oder  durch  portionsweise  Umstechung  der  zuführenden  Gefässe  (A.  Martin) 
und  die  Patientin  zu  retten. 

Endlich  würde  noch  die  Frage  zu  erörtern  sein,  ob  man  nicht,  wenn 
eine  vaginale  Drainage  angelegt  wäre,  besser  thäte,  die  Bauchwunde  ganz 
zu  schliessen  und  nur  von  der  Vagina  her  zu  spülen,  so  also  wenigstens  die 
Möglichkeit  des  Eindringens  giftiger  Keime  von  einer  Seite  her  ganz  abzu- 
schliessen.  Ueber  die  Beantwortung  dieser  Frage  sind  die  Acten  noch  nicht 
geschlossen.  Bei  weiten  Genitalien  und  weiter,  leicht  zugängiger  Vaginal- 
öffnung sollte  man  die  Drainage  per  vaginam  für  vollständig  genügend 
halten  müssen;  bei  enger  Vagina,  kleiner,  schwer  zugängiger  Oeffnung 
wohl  keinenfalls. 

b ) Laparotomie  bei  geborstenem  Uterus  und  Austritt  von 
Fruchttheilen  oder  der  ganzen  Frucht.  Als  Bedingung  für  die 
Ausführung  dieser  Operation  gilt,  dass  die  Frau  noch  nicht  sterbend  ist, 
und  dass  die  Extraction  der  Fruchttheile  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  ent- 
weder: nicht  möglich  oder  wenigstens  weit  gefährlicher  als  die  Laparotomie 
ist.  Bei  Schwangeren  sind  es  meist  geborstene  Kaiserschnittsnarb'en, 
welche  diese  Indication  abgeben,  da  mit  der  Berstung  gewöhnlich  auch  der 
Austritt  der  ganzen  Frucht  erfolgt  und  die  Cervix  fest  geschlossen,  nicht  für 
die  Entbindung  präparirt  ist,  seltener  ist  es  die  Berstung  eines  schwan- 
geren Uterushorns  (siehe  S.  523);  bei  Kreissenden  sind  es  Durch- 
quetschungen und  Zerreissungen  der  Cervix  mit  Austritt  des  Kopfes  oder 
des  ganzen  Kindes,  äusserst  selten  auch  nach  Extraction  des  ganzen  Kindes 
auf  dem  gewöhnlichen  Wege  die  Expulsion  der  Placenta  mit  der  Nabel- 
schnur in  die  Bauchhöhle  bei  fest  geschlossenem  Uterus.  Unter  letzterer 
Indication  habe  ich  einmal  operirt,  aber  die  Placenta  nicht  gefunden, 
von  der  der  Arzt,  welcher  uns  die  Halbentbundene  brachte,  sicher  behauptete, 
ihr  Ausgleiten  in  die  Bauchhöhle  gefühlt  zu  haben.  Derselbe  wollte  auch 
versucht  haben,  sie  durch  den  Uterusriss  wieder  zu  entfernen,  aber  völlig 
vergeblich;  schliesslich  habe  er  Nichts  mehr  von  ihr  fühlen  gekonnt.  Die 
Section  ergab,  dass  das  Peritonaeum  vor  und  neben  der  Wirbelsäule  zer- 
rissen war  und  die  Placenta  in  eine  retroperitonäale  Tasche  ge- 
schoben war(!).  — Der  Bauchschnitt  wird  in  solchen  Fällen  gerade  so  gemacht, 
wie  vorher  beschrieben  ist;  sieht  man  dann  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle, 
wie  ich  das  mit  meinem  Vater  zusammen  beobachtete,  das  ganze  Ei  in  un- 
versehrten Hüllen,  so  wird  mau  sich  die  Mühe  geben,  es  unverletzt  oder 
wenigstens  so  durch  die  Bauchwunde  zu  extrahiren,  dass  das  Fruchtwasser 
nur  nach  aussen  abfliesst. 
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Nunmehr  reinigt  man  die  Bauchhöhle  von  Blut,  sucht  die  Rissstelle  des 
Uterus  auf,  sieht,  ob  Blutung  aus  derselben  besteht,  glättet  die  Wundränder 
und  vereinigt  erst  die  Decidua,  die  muskulären  Partien  der  Wand  mit  feiner, 
fester  Seite  und  darüber  auch  die  Peritonäalränder.  — In  Bällen  von 
Beratung  des  Uterus  bei  Kaiserschnittsnarben , welche  gefässarm  sind,  ist 
wiederholt  die  Erkrankte  auch  ohne  Yernähung  der  geborstenen  Stelle  ge- 
heilt worden. 

Nicht  vergessen  darf  man,  besonders  in  letzteren  Fällen,  wo  die  Cervix 
noch  nicht  durchgängig  war,  diese  von  oben  zu  eröffnen,  um  so  dem  Lochial- 
secret  den  naturgemässen  Abfluss  zu  verschaffen. 

Befindet  sich  der  Kopf  des  Kindes  noch  in  der  Uterushöhle,  während 
der  Rumpf  bis  zum  Hals  herausgetreten  ist,  so  kann  die  Extraction  des 
Kopfes  bei  contrahirtem  Uterus  grosse  Schwierigkeiten  bereiten;  einfaches 
Ziehen  hilft  nicht,  das  Einfuhren  einer  halben  Hand,  eventuell  beider  durch 
den  Riss  wird  die  Extraction  ermöglichen,  aber  auch  den  Riss  leicht  be- 
trächtlich vergrössern  können. 

Ist  die  Placenta  noch  im  Uterus  zurück,  so  würde  diese  ebenfalls  durch 
den  Bauchschnitt  extrahirt;  nur  wenn  der  Uterusriss  fest  geschlossen  und 
die  Zerreissung  etwa  während  der  Geburt  erfolgt  wäre,  könnte  ihre  Ent- 
fernung durch  die  von  der  Scheide  aus  eingeführte  Hand  schonender  für 
die  Halbentbundene  sein,  als  das  Eingehen  mit  der  Hand  durch  den  Riss 
von  der  Bauchhöhle  aus. 


Einundzwanzigstes  Capitel. 

Der  Bauch-Gebärmutterschnitt.  Laparo-Hysterotomie;  Sectio  caesarea. 

Geschichtliches.  East  an  1000  Jahre  vor  Christi  Geburt  reicht  das 
Alter  des  Kaiserschnittes  hinauf,  denn  Numa  Pompilius  (705)  erliess  schon 
ein  Gesetz  über  die  Aussclmeidung  der  Frucht  aus  dem  Leibe  schwanger 
Verstorbener.  Der  Wortlaut  dieses  Gesetzes  war:  „Mulierem  si  praegnans 
mortua  fuit,  nisi  exciso  partu  ne  humato,  qui  secus  faxit,  quasi  spem  ani- 
mantis  peremerit,  ita  esto.“  Zwar  wird  nun  gelehrt,  dass  in  alten  Zeiten 
jene  Operation  wohl  nur  an  Verstorbenen  ausgeführt  worden  sei  und  erst  der 
Schweineschneider  Jacob  Nufer  sie  an  dem  eigenen  lebenden  Weibe 
ausgeführt  habe.  Indessen  wahrscheinlich  ist  es  nicht,  dass  wenn  der  Ge- 
danke, eine  Frucht  noch  aus  dem  todten  Weibe  lebend  zu  extrahiren,  so 
uralt  war,  nicht  auch  der  andere  Gedanke  nahe  gelegen  haben  sollte,  ein 
lebendes  Weib,  bei  welchem  die  inneren  Genitalien  etwa  ganz  unzugäng- 
lich, aber  ein  ausgetragenes  Kind  im  Leibe  vorhanden  war,  auf  dem- 
selben Wege  zu  entbinden.  Sind  andere  Operationen,  wie  z.  B.  die  innere 
directe  Wendung,  fast  \lj2  Jahrtausende  lang  ganz  aus  der  Mode  ge- 
kommen gewesen,  so  kann  es  mit  dem  Kaiserschnitt  an  der  Lebenden 
viel  leichter  so  gewesen  sein,  weil  seine  letalen  Erfolge  gewiss  nicht  zur 
Publication  ermunterten , sondern  den  Operateur  lieber  zum  Schweigen 
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brachten.  Wahrscheinlich  wird  diese  Annahme  auch  durch  die  nicht  geringe 
Zahl  der  hervorragenden  Männer,  welche  als  „Caesi  e matris  utero“  in  alten 
Zeiten  schon  aufgeführt  wurden , wahrscheinlicher,  als  dass  sie  Alle  aus  der 
todten  Mutter  extrahirt  worden  wären.  Die  Autoren  von  Celsus  bis  Nufer 
erwähnen  denselben  an  der  Lebenden  vielleicht  bloss  deshalb  nicht,  weil  ei 
so  selten  vorkam  und  so  regelmässig  letal  endete,  dass  man  ihn  gleich  den 
Parisern  bis  in  die  neueste  Zeit  für  unerlaubt  und  verwerflich  hielt.  — 
Die  Männer,  welche  sich  um  Yerbesserung  der  Operation  Verdienste 
erworben  haben,  sind  G.  A.  Michaelis,  H.  V iefel,  L.  Winckel,  E.  Martin 
und  Sänger;  G.  A.  Michaelis  durch  exacte  Indication  und  sorgsamste 
Ausführung  desselben  mit  glücklichem  Erfolg  wiederholt  bei  derselben  Frau, 
Würfet,  und  L.  Winckel  durch  die  Vorschriften  über  Erleichterung  der 
Kindesextraction  aus  der  Uteruswunde;  E.  Martin  durch  Annähung  des 
Uterus  an  die  Bauchwand  und  Vernähung  der  Wunde,  und  Sänger  endlich 
durch  Einführung  der  besten  Uterus  vernähung  (zuerst  mit,  dann) 
ohne  Resection  eines  Stückes  der  Uterusmuskulatur.  Am  häufigsten  hat  nach 
der  SÄNGER’schen  Methode  operirt  Leopold:  20 mal  unter  5000  Geburten. 

Indicationen.  a ) Bei  Lebenden.  1.  Wenn  absolute  BeckeiiArer- 
engerung  die  Entbindung  auf  gewöhnlichem  Wege  unmöglich  macht,  ist 
der  Kaiserschnitt  indicirt  bei  ausgetragenem , sogar  bei  todtem  Kinde; 
2.  wenn  Tumoren  der  Beckenorgane,  Myome,  feste  Ovarialtumoren, 
Echinokokken  u.  a.,  welche  irreponibel  sind  und  sich  nicht  verkleinern 
lassen,  den  Genitalkanal  selbst  für  eine  verkleinerte  Frucht  uupassirbar 
machen,  bei  lebender  und  todter  Frucht;  3.  wenn  so  ausgedehnte  Ver- 
wachsungen des  Scheidengewölbes  oder  der  mittleren  Scheidenpartie  mit 
Narben  vorhanden  sind,  dass  ohne  Verletzungen  der  Nachbarorgane  eine 
Erweiterung  des  gewöhnlichen  Weges  unmöglich  wäre,  bei  lebendem  und 
todtem  Kinde;  4.  bei  lebendem  Kinde  und  Beckenverengeruugen  oder 
Tumoren  oder  Verwachsungen,  wenn  nur  ein  verkleinertes  Kind  den  Becken- 
kanal passiren  könnte  und  die  Verkleinerung  von  der  Mutter  nicht  zugegebeu 
wird:  Beckenverengerung  2. — 3.  Grades  u.  s.  w.;  5.  bei  lebendem  und 
todtem  Kinde,  wenn  der  Uterus,  in  einem  Bruchsack  eingekeilt, 
irreponibel  ist. 

h)  Bei  schwanger  Verstorbenen,  wenn  das  Leben  des  Kindes  noch 
kurz  vor  dem  Tode  erkannt  yjrurde , der  Tod  rasch  erfolgte  und  nach  dem- 
selben nicht  mehr  als  25  Minuten  bis  zum  Beginn  der  Operation  vergangen 
sind,  also  namentlich  bei  an  Apoplexie,  Eclampsie  oder  an  ganz  acuten 
Verletzungen  Verstorbenen.  Durch  Experimente  an  Thieren  ist  fest- 
gestellt und  durch  die  Operation  an  Todten  bestätigt,  dass  das  kindliche 
Leben  dasjenige  der  Mutter  um  ca.  25  Minuten  überdauern  kann,  und  so 
sind  denn  auch  in  neuerer  Zeit  innerhalb  dieser  Frist  wiederholt  lebende 
Kinder  aus  Todten  extrahirt  worden,  in  einem  Falle  z.  B.  1873  in  meiner 
Dresdener  Klinik  durch  Dr.  Osterloh.  In  der  Regel  sind  freilich  diese 
Kinder  bald  unterlegen,  weil  sie  doch  durch  die  Todesursache  der  Mutter 
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erheblich  gelitten  hatten.  Bei  an  chronischen  Krankheiten,  wie  Tuberculose, 
Pneumonien,  Herz-  und  Nierenkrankheiten  Sterbenden  hat  man  keine  Aus- 
sicht das  Kind  zu  retten. 

J.  Veit  riith,  für  den  Kaiserschnitt  möglichst  nur  solche  Fälle,  wenig- 
stens aus  relativer  Indication,  auszuwählen,  in  denen  der  Genitalkanal  noch 
sicher  aseptisch  ist,  ihn  also  im  Wesentlichen  als  Ersatz  der  künstlichen 
Frühgeburt  anzuwenden. 

Der  beste  Zeitpunkt  für  die  Operation  bei  der  Geburt  ist  die  Mitte 
oder  das  Ende  der  Eröfifnungsperiode,  wo  möglich  bei  erhaltener  Blase;  dann 
haben  sich  die  Wehen  so  weit  entwickelt,  dass  man  nach  Entfernung  der 
Placenta  keine  zu  gefährliche  Nachblutung  zu  fürchten  hat,  und  der  Cer- 
vicalkanal  ist  so  präparirt,  dass  er  dem  Abfluss  der  Lochien  keinen  Wider- 
stand entgegensetzt. 

Ausführung  der  Operation.  Vorbereitung  und  erster  Act  sind 
gleich  dem  für  die  einfache  Laparotomie  (s.  S.  715). 

Zweiter  Act.  Der  Uterus  wird  herausgewälzt  und  ein  Gummischlauch 
unterhalb  der  Eierstöcke  lose  um  den  Gebärmutterhals  gelegt  und  die  Bauch- 
höhle durch  vorläufig  gelegte  Nähte  geschlossen. 

Dritter  Act.  Eröffnung  des  Uterus.  Der  Assistent  lagert  den  um 
seine  Längsaxe  gedrehten  Uterus  so,  dass  die  Mitte  seiner  vorderen  Wand 
der  Mitte  der  Bauchwunde  genau  entspricht,  und  fixirt  ihn  während  der 
Incision  so,  dass  er  nicht  verschoben  werden  kann.  Nach  Durchschneidung 
des  Peritonaeums  in  der  Länge  der  Bauchwunde  werden  die  Muskelzüge  ganz 
allmählig  getrennt,  bis  man  dem  Eisack  nahe  kommt.  Durch  das  mehr  oder 
weniger  deutliche  Durchfühlen  der  Kindestheile  kann  man  schon  vorher  er- 
kennen, ob  die  Placenta  an  der  vorderen  Wand  sitzt  oder  nicht.  Ist  diese 
Diagnose  nicht  möglich,  so  kann  man  sich  nach  Halbeetsma’s  Vorschlag 
durch  eine  Punctiou  der  Wand  des  Uterus  von  dem  Sitz  der  Placenta  au  der 
für  die  Incision  bestimmten  Stelle  überzeugen,  um  diesen  eventuell  zu  ver- 
meiden. Nach  Durchschneidung  der  Decidua  vera  und  Verlängerung  der  In- 
cision bis  auf  die  für  die  Extraction  des  Kindes  nöthige  Länge  fasst  der 
die  Bauchdecken  und  den  Uterus  haltende,  auf  der  linken  Seite  der  Frau 
stehende  Assistent  mit  dem  Zeigefinger  seiner  rechten  Hand  in  den  oberen 
Uteruswundwinkel  und  hält  diesen  mit  den  Bauchdecken  zusammen  und 
geht  dann  ebenso  mit  dem  linken  Zeigefinger  in  den  unteren  Wundwinkel; 
durch  diesen  Handgriff  wird  der  Uterus  verhindert,  dem  Kinde  zu  rasch  zu 
folgen,  die  Kindestheile  bei  der  Extraction  zu  umschnüren,  und  gleichzeitig 
wird  dadurch  dem  Vorfall  der  Därme  vorgebeugt. 

Vierter  Act.  Nunmehr  wird  erst  der  Eihautsack  angestocheu  und 
das  Fruchtwasser,  indem  der  Operateur  sofort  mit  seiner  Hand  in  die  Ei- 
häute eindringt,  vor  zu  raschem  Abfluss  gehindert;  an  dem  zuerst  fühlbaren 
Kindestheil  entlang  geht  man  zu  dem  meist  nach  oben  gelegenen  Steiss, 
wälzt  diesen  mit  Hülfe  der  aussen  befindlichen  Hand  langsam  aus  der 
Wunde  heraus,  während  unsere  im  Uterus  arbeitende  Hand  an  der  Seite 
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und  dem  Halse  des  Kindes  entlang  um  den  Kopf  herumgekt,  diesen  um- 
fassend und  langsam  durch  die  Wunde  hervorziehend.  Zeigt  sich  dabei  die 
TJteruswunde  zu  klein,  so  wird  man  auf  der  inneren  Hand  mit  einem  ge- 
knöpften Bistouri  sie  von  innen  nach  aussen  erweitern.  Sobald  das  Kind 
kräftig  geschrieen  hat,  wird  es  ahgenabelt. 

Fünfter  Act.  Der  Assistent  umschnürt  den  Gebärmutterhals  so  lange, 
bis  der  Operateur  nach  Abnabelung  des  Kindes  den  Schlauch  fest  zugezogen 
hat.  Ist  das  Kind  todt,  so  kann  man  die  Placenta,  am  Nabelstrang  ent- 
lang gehend,  direct  von  der  Uteruswand  ohne  Gewalt  abdrängen.  — Auch 
hei  lebendem  Kinde  wird  mau  die  Nachgeburt,  wenn  sie  sich  nicht  in 
einigen  Minuten  von  selbst  löst,  völlig  manuell  abschälen,  dabei  zu 
gleicher  Zeit  die  Durchgängigkeit  der  Cervix  nach  unten  prüfen  und  den 
Mutterkuchen  durch  die  Bauchwunde  entfernen.  Die  Loslösung  der  Eihäute 
soll  besonders  sorgsam  geschehen,  alsdann  die  Innenfläche  des  Uterus  nach 
Ausreihung  mit  5 °/0  Carholsäure  jodoformirt  werden.  Zieht  sich  der  Uterus 
nicht  gut  zusammen,  so  kann  man  ihn  durch  Beiben  von  aussen,  durch 
Betupfen  mit  recht  heissen  Schwämmen  oder  durch  Einlegen  von  Eisstücken 
in  seine  Höhle  zur  Contraction  bringen;  auch  liesse  sich  die  Elektricität  auf 
die  Wandung  direct  appliciren,  falls  es  sich  um  lebensgefährliche  Erschlaffung 
handelt. 

Sechster  Act.  Durch  die  verdienstvollen  Arbeiten  von  Sänger  (Leipzig) 
ist  es  ausser  allem  Zweifel,  dass  die  sorgsamste  Vernäkung  der  Uterus- 
wunde die  wichtigste  Bedingung  für  eine  völlige  Wiederher- 
stellung ist.  Zwar  wurden  auch  früher  durch  den  sogenannten  classischen 
Kaiserschnitt  ohne  die  Uterusnaht  Patientinnen  derart  hergestellt,  dass  in 
der  folgenden  Schwangerschaft  keine  Berstuug  der  Narbe  eintrat  — G.  A. 
Michaelis  und  der  Kaiserschnitt  zum  zweiten  Male  nothwendig  wurde; 
allein  so  brillante  Resultate,  wie  sie  mit  der  SÄNGER’scken  Methode  erzielt 
worden  sind,  haben  früher  niemals  erreicht  werden  können,  und  damit  ist 
aufs  Neue  als  Hauptgefahr  des  Kaiserschnittes,  die  Infection  der  Bauch- 
höhle von  der  Uterusinnenfläche,  erwiesen.  Die  Resection  eines  schmalen 
Stieifens  der  Uterusmuskulatur  auf  beiden  Seiten,  wie  sie  Sänger  ursprüng- 
lich empfohlen  hatte,  ist  nicht  nötkig;  Hauptsache  ist  und  bleibt,  dass  die 
Uterusmuskulatur  und  das  Peritonaeum  isolirt  so  dicht  und  so  fest  als 
möglich  vernäht  werden.  Sänger  bedient  sich  dazu  des  Silberdrahts,  man 
kann  auch  Sublimat-  oder  Chromcatgut  und  Seide  abwechselnd  nehmen, 
lüi  die  Muskelsubstanz  würde  das  festeste  Material  am  zweckmässigsten 
sein,  und  ich  würde  unbedingt  für  Eil  de  Florence  plaidiren,  wenn  nicht 
die  spitzen  Enden  desselben,  in  der  Uteruswand  liegen  bleibend,  einen  inten- 
siven Reiz  der  Muskeln  oder  eine  Durchbohrung  des  dünnen  Peritonaeums 
bewirken  und  so  den  Abschluss  der  Uterushöhle  gefährden  könnten.  Lebe- 
deee  und  J.  Veit  riethen  neuerdings  die  Anwendung  der  fortlaufenden 
i aht,  und  zwar  zuerst  die  der  Decidua  und  submucösen  Uterusschicht,  dann 
die  der  Muskulatur  in  einer,  seltener  in  zwei  Etagen,  und  endlich  die  lineare 
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Vereinigung  des  Peritonaeums.  So  kann  man  mit  nur  einem  langen  Faden 
und  nur  zweimaliger  Knotung,  am  Anfang  und  am  Ende  der  Naht,  in  sehr 
kurzer  Zeit  die  ganze  Naht  beendigen.  Uebrigens  hat  J.  Veit  bewiesen, 
dass  die  aneinandergenähten  Peritonäalflächen  nicht  regelmässig  verkleben, 
und  Graser,  dass  sie  sogar  nach  5 — 7 Tagen  noch  auseinander  wichen. 

Siebenter  Act.  Die  Bauchhöhle  wird  sehr  genau  von  allen  einge- 
drungenen Flüssigkeiten  gereinigt,  die  Bauchwunde  mit  Fil  de  Florence 
unter  Mitfassung  des  Peritonaeums  geschlossen,  und 

Achter  Act.  Auf  die  Wunde  kommt  Jodoformgaze,  darüber  Salicyl- 
watte,  welche  mit  Gummi-  oder  Gazebinden  fest  umwickelt  wird. 

Besondere  Abweichungen  von  dieser  günstigsten  Art  der  Operation. 
Zum  ersten  Act:  Seitliche,  nicht  in  der  Linea  alba  ausgeführte  Kaiserschnitte 
sind  in  der  neueren  Zeit  nicht  mehr  vorgekommen ; früher  wurden  solche  ge- 
macht von  Rousset  (1581)  seitlich  von  der  Linea  alba,  von  Levret  schräg, 
von  Lauverjat  quer,  von  Stein  dem  Jüngeren  (1803)  diagonal.  Ebenso  wie 
bei  wiederholten  Ovariotomien  würde  man  auch  bei  Wiederholung  des 
Kaiserschnittes  den  Einschnitt  in  der  Linea  alba  wiederholen.  Zum  zweiten 
Act:  Um  das  Klaffen  der  Wunde  zu  verhüten  und  die  Yereinigung  der- 
selben zu  befördern,  hat  Kehrer  vorgeschlagen,  den  Schnitt  quer  durch 
das  untere  Uterinsegment  etwas  oberhalb  des  Grundes  des  Excavatio 
vesico-uterina  auszuführen.  Wenn  dieser  Uterustheil  durch  die  Geburts- 
hergänge noch  nicht  besonders  verdünnt  ist,  so  würde  er  sich  aus  zwei 
Gründen  besonders  zu  der  Incision  eignen;  einmal  sitzt  dort  nie  die  Pla- 
centa  und  dann  wird  dem  Extrahiren  des  Kindes  von  dieser  Stelle  aus 
jedenfalls  der  geringste  Widerstand  entgegengesetzt,  ja  die  Contraction  des 
Uterus  kann  sogar  die  Austreibung  auf  diesem  künstlich  geschaffenen  Wege 
befördern.  Das  hat  aber  auch  den  Nachtheil,  dass  die  Incision  leichter 
weiter  reissen  kann,  und  dass  bei  der  doppelten  Vernäkung  doch  keine  so 
dicke  und  feste  Yereinigung  zu  Stande  kommen  wird,  als  bei  der  Yernäliung 
des  Uteruskörpers.  Erwägt  man  diese  Nachtheile,  so  glaube  ich,  dass,  da 
gerade  die  festeste  Yernähung  die  Hauptsache  ist,  man  doch  der  Längs- 
incision  am  Uteruskörper  den  Yorzug  geben  wird. 

Zum  vierten  Act:  Der  Uteruseinschnitt  trifft  die  Placenta,  eine  enorme 
Blutung  beginnt;  man  löst  rasch  vom  Schnitt  aus  nach  einer  Seite  oder  nach 
oben  hin  so  viel  vom  Placentargewebe  mit  der  Hand,  dass  man  eindringen 
und  das  Kind  extrahiren  kann;  findet  man  das  Ende  des  Kuchens  nicht 
rasch,  so  durchschneidet  man  ihn  schnell  in  grösserer  Ausdehnung  und  extra- 
hirt  das  Kind  durch  die  Placenta. 

Zum  sechsten  Act:  Bezüglich  der  Yernähung  des  Uterus  hat  Frank 
ausser  einer  complicirten  Drainage  von  der  Excavatio  vesico-uteiina  die 
Yernähung  der  Ligamenta  rotunda  zusammen  im  oberen  Theil  und  dann 
mit  der  Parietalserosa  im  unteren  Theil  vorgeschlagen,  eine  Modification, 
welche  durch  die  Sänger’ sehe  Methode  glücklicherweise  bald  obsolet  ge- 
worden ist. 
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Endlich  die  Nachbehandlung  sei  so,  wie  nach  der  Ovariotomie:  bei 
sehr  heftigen  Schmerzen  Morphium  hypodermatisch  und  Eisblase  über 
den  Verband;  von  Getränken  4—5  Tage  so  wenig  wie  möglich  und  gar 
Nichts,  wenn  öfter  Erbrechen  eintritt.  Vor  dem  4.-5.  Tage  wird  nicht 
für  Stuhl  gesorgt,  dann  durch  Clysma,  eventuell  durch  Ricinusöl.  Verband- 
wechsel am  10.— 12.— 14.  Tage,  zweiter  nach  weiteren  8 Tagen;  Binde. 

Zum  Schluss  sei  noch  hinzugefügt,  dass,  während  nach  der  künstlichen 
Frühgeburt  2,2  °/0,  nach  der  Wendung  und  Extraction  4,8  °/0,  nach  der 
Perforation  2,8  °/0  der  Frauen  unterliegen,  nach  dem  Kaiserschnitt  immer 
noch  eine  Mortalität  von  8,6  % (die  frühere  betrug  54°/0;  nach  Meter  starben 
von  1605:  867)  auch  bei  den  geübtesten  Operateuren  zu  verzeichnen  ist 
(Leopold  a.  a.  0.  S.  172)  und  zwar  zur  Hälfte  durch  Infectionsfälle. 
Ich  bin  daher  mit  Wyder  und  J.  Veit  der  Ansicht,  dass,  wenn  erst  ausser- 
halb gut  geleiteter  Anstalten  die  Operation  sehr  viel  häufiger  vorgenommen 
wird,  bald  die  alte  Mortalität  wieder  erreicht  werden  wird.  Wie  es  scheint, 
wird  endlich  die  Conceptionsfäh  igkeit  der  Frau  nach  dem  Kaiserschnitt  er- 
schwert. Bezüglich  der  Kinder  lehrt  der  Vergleich,  dass  nach  der  künst- 
lichen Frühgeburt  wie  nach  der  Wendung  und  Extraction  66,6  und  66,2  °/0 
lebend  entlassen  wurden,  nach  dem  Kaiserschnitt  87  °/0. 

Zweiundzwanzigstes  Capitel. 

Die  Porro'sche  Operation.  Laparotomia  cum  hysterectomia  partiali. 

Litteratur. 

Bardl:  Archiv  f.  Gynäk.  XII.  350.  — Castro-Soffia  : Thöse  de  Paris  1879.  — 
Fibbi:  Ann.  di  ostetr.  Milano  1885.  VII.  p.  430.  — Heüsner:  Centralblatt  f.  Gynäk. 
1883.  VII.  665.  — Luc  as- Cham  pion  nie  re  : J.  de  med.  et  de  ckir.  prat.  Paris 
1882.  LIII.  292.  — Maxgiagalli  , S.:  Annali  di  ostetr.  1883.  Nov.-Dec.  — 
Parish:  Amer.  Journ.  Obst.  N.  Y.  1883.  XXI.  1197.  — Porro,  Ed.:  Dell’  am- 
putazione  utero-ovarica  come  complemento  di  taglio  cesareo.  Ann.  universi  di 
medic.  e chir.  V.  237.  — Savage:  Birmingham  M.  Rev.  1883.  XIV.  213. 
— Schultze:  Deutsche  med.  Wochenschrift  1886.  p.  769.  — Slaviansky,  K.  F.: 
Wratsch.  St.  Petersburg  1885.  VI.  835  und  Annal.  de  gynec.  Paris  1886.  XXV. 
89.  — Truzzi:  Gazz.  med.  ital.  lomb.  Milano  1883.  8.  S.  V.  7.  20  und  Annal. 
univ.  di  med.  Mailand  1884.  — Zweifel:  Archiv  f.  Gynäk.  XVII.  355. 

Von  der  Ueberzeugung  ausgehend,  dass  die  Hauptgefahr  bei  dem 
Kaiserschnitt  in  dem  Zurücklassen  des  verwundeten  Uteruskörpers  in  der 
Bauchhöhle  bestehe,  trat  Porro  (Mailand)  1876  mit  dem  Vorschläge  auf, 
bei  dem  Kaiserschnitt  den  Uterus  jedesmal  bis  zum  Collum  mit  zu  ent- 
lernen,  also  eine  supracervicale  Amputation  desselben  per  laparotomiam 
vorzunehmen.  Während  nach  den  Zusammenstellungen  von  P.  Müller 
(Bern)  die  Mortalität  nach  der  Sectio  caesarea  85  °/0  in  Kliniken  betragen 
sollte,  wurden  die  Resultate  der  PoRRo’schen  Operation  sehr  bald  auf  50°/ 
Genesungen  berechnet,  und  da  auch  die  Gefahr  späterer  Conceptionen  und 
Rupturen  des  Uterus  mit  jener  Operation  beseitigt  waren,  so  schien  sich 
sehr  bald  das  Zünglein  der  Wage  ganz  gewaltig  zu  Gunsten  jener  Opera- 
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tion  hinzuneigen,  welche  den,  wie'  man  sagte,  für  solche  Individuen  doch 
sehr  gefährlichen  und  ausserdem  in  vielen  Fällen  unnützen  Uteruskörper 
zugleich  mit  dem  Kinde  beseitigte.  Musste  man  diesen  Behauptungen 
gegenüber  immer  an  dem  Satze  festhalten,  dass  der  Operateur  bei  jeder 
Operation  so  conservativ  als  möglich  verfahren,  dass  er  keins  von  den 
Organen,  die  ihren  Zweck  im  Organismus  haben,  ohne  Noth  wegschneiden 
soll,  vielmehr  die  Restitutio  in  integrum  immer  anzustreben  hat,  zumal  ja 
sogar  nach  Kaiserschnitten  später  zuweilen  spontane  Geburten  lebender 
Kinder  erfolgt  sind,  so  ist,  abgesehen  von  den  wenigen  Fällen,  in  welchen, 
wie  wir  nachher  sehen  werden,  die  Indication  zu  dieser  Operation  ganz 
über  allen  Zweifel  erhaben  ist,  durch  die  glänzenden  Resultate,  welche  nach 
der  SÄNGEit'schen  Methode  in  ganz  kurzer  Zeit  bereits  erreicht  worden,  sind, 
die  PoBBo’sche  Operation,  man  kann  sagen,  aus  dem  Felde  geschlagen. 

Die  Indicationen  zu  derselben,  welche  gleichwohl  Niemand  bestreiten 
kann,  sind  folgende:  Die  Entfernung  des  Uteruskörpers  und  der  Ovarien 
mit  dem  Kinde  durch  die  Laparotomie  ist  indicirt,  wenn  der  geschwängerte 
Uteruskörper  mangelhaft  gebildet  oder  mit  anderweitig  unheilbaren  Krank- 
heiten behaftet  ist.  Daher  machen  wir  die  Porro  - Operation : a)  bei 
Schwangerschaft  in  einem  rudimentären  Uterushorn  und  entfernen 
hier  das  Ovarium  der  rudimentären  Seite  ebenfalls;  b)  bei  Hernia  uteri 
gravidi  bicornis  inguinalis,  wenn  sie  irreponibel  ist  (s.  Fälle  S.  236); 

c)  bei  grösseren,  zahlreichen  Myomen  in  der  Wand  des  Uteruskörpers; 

d)  bei  Infection  des  Uteruskörpers  während  der  Geburt;  e)  bei  schwerer 
puerperaler  Osteomalacie,  weil  jede  neue  Schwangerschaft,  äusserst 
seltene  Fälle  ausgenommen,  das  Allgemeinleiden  steigert  und  eher  unheilbar 
macht;  f)  bei  sehr  ausgedehnten  Verwachsungen  im  Vaginalgewölbe 
resp.  bei  Echinokokken  in  der  Uteruswand  und  im  Beckenbindegewebe, 
die  wir  anders  nicht  zu  beseitigen  vermögen  und  welche  den  Beckenkanal 
absolut  unwegsam  machen.  Endlich  hat  B.  S.  Schtjltze  den  Porro  mit 
Glück  ausgeführt  bei  7 tägiger Retentio  placentae  mit  Jauchung  und  Schüttel- 
frösten und  alleiniger  Erkrankung  des  Uterus  ohne  centralwärts  existirende 
Herde  septischer  Infection.  Hier  ist  in  allen  Fällen  in  der  That  der  zu 
exstirpirende  Uteruskörper  mit  den  Ovarien  überflüssig  und  sehr  gefährlich 
für  die  Frau,  und  für  alle  diese  Fälle  gilt  daher  die  Indication  bei  todt-em 
sowohl  als  bei  lebendem  Kinde. 

Dagegen  kann  ich  die  von  Sängeb  angegebene  Indication  der  Porro- 
Operation  nach  wiederholtem  classischem  Kaiserschnitt  noch  nicht  ohne 
weiteres  unterschreiben,  weil,  wenn  eine  solche  Gravida  das  erste  oder  gar 
beide  Kinder  verloren  hat,  es  von  psychischem  und  materiellem  Nutzen  lüi 
sie  sein  kann,  noch  einmal  die  Möglichkeit,  ein  lebendes  Kind  zu  erhalten,  zu 
riskiren,  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  durch  eine  Berstung  des  Uterus  in  der 
Schwangerschaft  in  Lebensgefahr  zu  kommen. 

Ausführung  der  Operation.  Vorbereitung  und  erster  Act  wie  bei 
der  Laparotomie.  Bester  Zeitpunkt  für  die  Operation  ist  bei  a und  b das 
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Ende  der  Schwangerschaft  bei  lebender  Frucht,  bei  todter  Frucht  ein  bis 
zwei  Wochen  nach  dem  Tode  derselben,  für  o und  d dagegen  die  Mitte 
oder  das  Ende  der  ersten  Geburtsperiode. 

Zweiter  Act.  Nachdem  der  Schnitt  durch  die  Bauchdecken  bis 
wenigstens  zum  Nabel  und  demnächst  der  durch  die  Uteruswand  gemacht 
ist,  wird  wie  bei  dem  classischen  Kaiserschnitt  nach  der  Angabe  von 
Porro  Kind  und  Placenta  aus  dem  Uterus  herausgehoben  und  dann 
erst  der  Uteruskörper  selbst  aus  der  Bauchwunde  hervorgezogen , um 
nun  seinen  Hals  zu  fixiren  und  zu  unterbinden.  P.  Müller  hat  statt 
dieser  Vorschrift  vorgeschlagen , die  eine  am  meisten  nach  vorn  ge- 
legene, meist  dicke  Uteruskante  sofort  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
in  die  Bauchwunde  zu  wälzen,  dann  von  dem  Assistenten  den  oberen 
Bauchwundenwinkel  über  den  Fundus  uteri,  aber  mit  Vermeidung  zu  starker 
Zerrung  der  Wunde,  also  eventuell  mit  Erweiterung  der  Incision  über  den 
Nabel  hinauf  hervorzuleiten,  dann  unterhalb  des  kindlichen  Kopfes,  der, 
wenn  er  im  Beckeingang  etwa  fixirt  wäre,  hinaufgeschoben  werden  müsste, 
eine  elastische  Ligatur  mit  Vermeidung  der  Blase  und  der  Darmschlingen 
fest  umzulegen,  die  Kreuzungsstellen  derselben  mit  Klemmpincetten  und 
Ligaturen  zu  fixiren,  nunmehr  rasch  in  gewöhnlicher  Weise  die  Uterushöhle 
zu  eröffnen  und  dann  das  Kind  herauszuleiten.  Die  Placenta  kann  in  diesem 
Falle  ruhig  im  Uteruskörper  bleiben. 

Dritter  Act.  Nachdem  die  Bauchhöhle  rasch  von  eingedrungenem 
Blut  oder  Fruchtwasser  gereinigt  ist,  wird,  um  den  Darmvorfall  zu  ver- 
hüten, der  obere  Theil  der  Bauch  wunde  mit  Fil  de  Florence  vereinigt;  dann 
wird  D/a— 2 cm  über  dem  elastischen  Schlauch  mit  dem  Messer  oder  mit 
dem  Paquelin  der  Uteruskörper  abgetragen,  und  nun  wird 

Vierter  Act:  der  Uteruskörper  entweder  fest  in  der  Weise  an  die 
Bauchdecken  angenäht,  dass  er  getragen  von  zwei  unter  einem  fast  rechten 
Winkel  durch  ihn  hindurch  gestochenen  metall  - vernickelten  Nadeln  mit 
seinem  Peritonaeum  ringsumher  sorgsam  durch  Seide  oder  Catgut  dem 
Wandperitonaeum  angenäht  wird  und  zwar  ll/2 — 2 cm  unterhalb  der  elasti- 
schen Ligatur  (der  Stumpf  wird  schliesslich  mit  Jodoformgaze  bedeckt  und 
darüber  Salicylwatte  befestigt); 

oder  nach  leichter  Aushöhlung  der  Stumpfoberfläche  vereinigt  man 
zuerst  durch  eine  Reihe  von  Seidensuturen  die  Uterusschleimhaut,  dann  die 
Uterusmuscularis  darüber  und  endlich  aufs  Exacteste  die  Serosa.  Nunmehr 
wird  die  Ligatur  gelockert  und  abgenommen  und,  falls  bei  dem  wieder  mit 
Blut  gefüllten  Stumpf  auch  nur  die  Spur  einer  Blutung  zu  bemerken  ist, 
werden  entweder  noch  Suturen  angelegt,  oder  die  zuführenden  Gefässe  der 
Ligamenta  lata  unterbunden.  Darauf  wird  Versenkung  des  Stumpfes  gemacht. 

Fünfter  Act.  Vereinigung  der  Bauchwunde  und  Verband  sowie  Nach- 
behandlung sind  ebenso  wie  bei  der  Laparo  - Hysterotomie. 

Nur  bei  extraperitonäaler  Stumpf behandlung  hat  man  Jauchung  des- 
selben zu  verhüten,  und  zwar  durch  Bepinselung  mit  10°/0  Chlorzinklösung 
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oder  mit  Eisenchloridtinctur.  Die  durch  den  Stumpf  gesteckten  Metall- 
träger  werden  etwa  am  10. — 12.  Tage  entfernt.  Ob  die  extra-  oder  intra- 
peritonäale  Stielbehandlung  bessere  Chancen  bietet,  muss  erst  noch  durch 
Vergleiche  beider  Methoden  an  einer  grösseren  Reihe  von  Fällen  ermittelt 
werden.  Mit  Rücksicht  auf  die  Blase  und  die  z.  B.  von  eingeheilten  Ovarial- 
stielen  am  unteren  Wundwinkel  oft  bewirkten  schmerzhaften  Zerrungen,  die 
in  diesen  Fällen  sicher  nicht  ausbleiben  werden,  halte  ich  auch  hier  die 
intraperitonäale  Stielbehandlung  für  das  rationellste  Verfahren,  welches 
nur  dann  jenem  anderen  nachzusetzen  wäre,  wenn  dieses  erheblich  bessere 
Resultate  aufzuweisen  vermöchte,  was  mir  indessen  wiederum  nach  den  Er- 
fahrungen von  Sänger  bei  der  Uteruskörpernaht  nicht  sehr  wahrscheinlich 
dünkt. 

Anhang. 

Während  alle  die  bisher  beschriebenen  Laparo-  und  Laparo- Hystero- 
tomien leicht  und  ohne  nennenswerthen  Zeitverlust  in  1 — 1V2  Stunden  aus- 
zuführen sind,  stammt  aus  derZeit,  in  welcher  man  das  Peritonaeum  noch 
für  viel  vulnerabler  als  andere  Organe  hielt  und  seine  'S  erletzung  sehr 
fürchtete,  noch  ein  Vorschlag,  den  Kaiserschnitt  subperitonäal  auszuführen, 
der  von  Jörg  und  Ritgen  (1820)  gemacht,  in  Deutschland  bereits  be- 
graben war,  als  er  von  Thomas  (New  York,  Amer.  Journ.  of  obst.  III.  125) 
und  Skene  (Bnjoklyne)  1878  wieder  ausgesargt  wurde  — der  sogenannte 
Bauchscheidenschuitt,  Gastro -Elythrotomia,  Laparo -Colpotomia. 

Der  Schnitt,  von  der  Spina  iliaca  anterior  superior  parallel  dem  Liga- 
mentum Poupartii  bis  zum  Tuberculum  pubis  und  dann  natürlich  mit 
Durchschneidung  der  A.  epigastrica  inferior  durch  die  Muscularis  geführt, 
dringt  gegen  das  Vaginalgewölbe  vor,  immer  subperitonäal  und  mit 
sorgsamer  Schonung  der  Blase.  Auf  dem  per  vaginam  eingeführten  Zeige- 
und  Mittelfinger  wird  die  Scheidenwand  so  weit  eröffnet,  um  die  Hand  ein- 
führen zu  können,  und  nun  durch  den  Mutterhals  und  die  "V  agina  über  dem 
Ligamentum  Poupartii  hinweg  das  Kind  zu  Tage  gefördert. 

Diese  Operation  hat  gar  keine  Zukunft.  Sie  geht  zunächst  betreffs 
des  Bauchfells  von  falschen  Prämissen  aus;  sie  ist,  was  nicht  weiter  be- 
wiesen zu  werden  braucht,  bei  weitem  schwieriger,  als  der  gewöhnliche  Kaisei- 
schnitt;  die  Nachbarorgane,  namentlich  die  Blase  werden  leicht  bei  derselben 
verletzt;  das  Eindringen  von  Vaginal-  und  Uterussecreten  ist  schon  während 
der  Operation  unvermeidlich;  der  Cervixwiderstand  ist,  falls  der  Mutteimund 
noch  nicht  völlig  erweitert  ist,  ein  sehr  erheblicher  und  schon  deshalb  wird 
der  mangelhaften  Raumverhältnisse  wegen  das  Kind  bei  weitem  mein  ge- 
fährdet, als  bei  dem  classischen  Kaiserschnitt.  Endlich  dürfte  es  dei  ^un- 
günstigen Zugrichtung  wegen  höchst  wahrscheinlich  sein,  dass  tiefere  Risse 
von  der  Cervix  in  das  untere  Uterinsegment  hinein  fast  unvermeidlich  sind 
und  das  Trauma  überhaupt  (starke  Zerrung,  Quetschung,  schwielige  Ein- 
führung der  Hand)  ein  viel  intensiveres,  als  bei  jenem,  also  die  Prognose 
für  die  Wundheilung  eine  recht  schlechte  sein. 
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Mögen  diese  Zeilen  dazu  dienen , dieser  Operation  recht  bald  wieder 
zu  einem  sang-  und  klanglosen  Begnilmiss  zu  verhelfen,  bewahre  uns  Gott 
vor  ihrem  Auferstehen  und  ihrem  nochmaligen  Wiedersehen  (!),  aber  mehr  noch 
die  armen  Kreissenden  mit  Beckenenge,  welche  hei  uns  Aerzten  Hülfe  suchen. 

Mit  gleichem  Wunsche  gedenken  wir  hier  noch  des  Sch  amfuge  n- 
schuittes,  der  Symphyseotomie,  welche  zum  ersten  Male  bereits  von 
de  la  Coubeue  1654  gemacht  (v.  Siebold,  E.  C.  J.:  Abbildungen  aus 
der  Geburtshülfe.  Berlin  1829.  S.  238),  von  Sigault  (1768)  aufs  Neue  er- 
dacht und  ausgeführt,  vou  Stoltz  zur  Pubeotomie,  i.  e.  Durchsägung  der 
Schambeine  neben  der  Symphyse  umgewandelt,  zur  Sy mphyseo -Pubeo- 
tomie von  Galbeati  combiuirt  wurde  und  von  Moeisani  noch  in  neuester 
Zeit  lebhaft  empfohlen  worden  ist.  Was  man  sich  von  ihr  versprach,  hat 
sie  nicht  gehalten,  und  was  man  von  ihr  nicht  erwartete  — Verletzungen 
der  Blase,  Zerreissung  der  Articulationes  sacro-iliacae,  Caries  der  vorderen 
Beckenwand  — , das  hat  sie  in  reichem  Maasse  gebracht;  möge  sie  also  end- 
lich für  immer  begraben  werden. 

Neuere  Litteratur.  Harris, R.P.:  The  revival of  sympliysiotomy  in  Italy  etc.  Amer. 
J.  M.  Sc.  Philadelphia  1883.  CLXIX.  17— 32.  — Mangiagalli,  L.:  Ami.  di  ostetr. 
Milano  1883.  V.  1—36.  — Martino:  Anu.  clin.  d.  osp.  incur.  Napoli  1883.  VIII. 
76.  — Morisani:  Ann.  di  ostetr.  Milano  1S86.  VIII.  345  — 391.  — Novi  R.: 
Eco  di  osp.  Napoli  1883.  I.  23—28  und  Ann.  clin.  di  ospid.  incur.  Napoli 
1887.  p.  93— 95.  — Valentino:  Eoo  d.  osp.  Napoli  1883.  I.  81—85. 


Dreiundzwanzigstes  Capitel. 

Die  künstliche  Entfernung  der  Placenta,  der  Eihäute  und  Nachgeburtsreste. 

Litteratur. 

Breisky:  Volkmann’s  klinische  Vorträge.  Nr.  14.  1871.  - GuAviot  : Arch.  de 

tocol.  I 739.  II.  17;  76.  — Kühne:  Die  künstliche  Lösung  der  Placenta 
innerhalb  der  Eihäute.  I.-D.  Leipzig  1873.  - Runge:  Archiv  für  Gynäkologie. 
XIII.  13.  - Trocsseau:  Gaz.  des  höpit.  1853.  Nr.  32.  - Windelband: 
Deutsche  med.  Wochenschrift  1876.  p.  24. 

Bei  der  Besprechung  des  physiologischen  Herganges  des  Nachgeburts- 
losung haben  wir  ebenso,  wie  bei  der  Eintheiluug  der, Geburten  in  Abortus, 
Partus  immaturus  und  praematurus,  schon  auf  den  Unterschied  des  Geburts- 
herganges mit  Rücksicht  auf  die  dritte  Geburtsperiode  aufmerksam  gemacht. 

ir  haben  ferner  in  geschichtlicher  Beziehung  constatirt.  dass,  wenn 
auch  Hippokeates  das  Zurückbleiben  der  Nachgeburt  nach  ' rechtzeitigen 
Geburten  nicht  für  besonders  schädlich  hielt,  doch  im  Alterthum  ein  actives 
erfahren  recht  beliebt  und  die  Behandlung  der  dritten  Geburtsperiode 
keineswegs  so  exspectativ  war,  als  manche  der  neueren  Autoren  behaupteten 
(s  b 178).  Wie  lange  hat  man  sich  über  die  Huste-.  Niess-  und  Pressmittel 
welche  zur  Entfernung  der  Placenta  früher  empfohlen  wurden,  lustig  ge- 
macht, und  müssen  wir  nunmehr  nicht  anerkennen,  dass  sie  nach  unserer 
eutigen  Auffassung  von  der  Bedeutung  der  Bauchpresse  für  die  Nachgeburts- 
expulsion  durchaus  rationell  sind? 
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Die  In  di  cation  en  zur  künstlichen  Entfernung  von  Placenta,  Eihäuten 
oder  Nachgeburtsresten  sind  verschieden,  je  nach  der  Zeit,  in  welcher  die 
theilweise  Ausstossung  der  Erucht  stattgefunden  hat: 

a)  Nach  Abortus  liegen  Gründe  für  jene  Operation  vor  in  Blutungen 
erheblicher  Art,  in  Eieber,  jauchigem  Ausfluss,  aber  auch  dann,  wenn 
Theile  jener  Gebilde  aus  dem  Uterus  herausragen,  weil  wir  wissen,  dass 
diese  sehr  bald  in  Zersetzung  übergehen  und  eins  jener  drei  Symptome 
bewirken  müssen.  Dagegen  liegt  eine  Contraindication  in  bereits  vor- 
handenen entzündlichen  Processen , z.  B.  in  Parametritis  vor,  weil  durch  die 
operative  Entfernung  der  Placentareste  die  locale  Infection  sehr  leicht  zu 
einer  allgemeinen  gemacht,  die  Gefahr  also  erheblich  gesteigert  werden  kann. 
Die  Zeit,  welche  nach  theilweiser  Ausstossung  der  Frucht  vergangen  ist, 
giebt  jedoch  an  und  für  sich  durchaus  keine  Anzeige  zur  künstlichen  Ent- 
fernung der  Fruchtreste,  da  diese,  wie  ich  das  wiederholt  beobachtete,  noch 
nach  8 und  9 Tagen  ohne  Gefahr  für  die  Mutter  durch  die  Naturkräfte 
schonender  und  vollständiger,  als  unsere  Hand  dieses  überhaupt  vermag, 
entfernt  werden  können. 

b)  Nach  Partus  immaturus.  Hier  gelten  genau  dieselben  Indica- 
tionen  wie  bei  a,  nur  mit  dem  Zusatze,  dass  die  gewöhnlichen  Methoden 
zur  Entfernung  der  Nachgeburt,  namentlich  das  Expressionsverfahren  nicht 
hinreichten  oder  contraindicirt  waren,  und  mit  der  Erweiterung,  dass  man 
die  Placenta  künstlich  entfernen  soll,  wenn  sie  nicht  innerhalb  8 — 14  Tagen 
austritt,  weil  sie  innerhalb  dieser  Frist  doch  gewöhnlich  geboren  wird  und 
zwar  ohne  Spuren  von  Fäulniss. 

c)  Nach  Partus  praematurus  und  maturus  ist  die  künstliche 
Placentar-  oder  Nachgeburtsrestentfernung  indicirt,  sobald  die  gewöhnlichen 
Methoden  der  Entfernung  derselben,  regulär  und  consequent  angewandt,  sich 
als  vergeblich  erwiesen  haben,  und  zwar  je  nach  Umständen  meist  inner- 
halb 3—24  Stunden,  wenn  Blutungen,  Fieber,  Infection,  Jau- 
chung,  Collaps,  Erschöpfung,  kurz  irgend  eine  Gefahr  für  die 
Mutter  vorhanden  ist. 

Der  Unterschied  zwischen  den  Indicationen  b und  c liegt  bloss  in  der 
zeitlichen  Indication,  welche  bei  c schon  innerhalb  der  ersten  24  Stunden 
gegeben  ist,  weil  bei  ihr  noch  der  Mutterhals  genügend  nachgiebig,  die 
Operation  also  weniger  eingreifend  ist;  welche  dagegen  bei  b dann  noch 
nicht  vorliegt,  weil  der  physiologische  Vorgang  sich  langsamer  abspielt, 
innerhalb  weiterer  Grenzen  liegt,  und  weil  wegen  der  geringeren  Präparation 
der  Cervix  und  der  festeren  Adhärenz  der  Placenta  der  operative  Eingriff 
ein  schwierigerer  und  gefährlicherer  ist. 

Die  für  alle  drei  Gruppen  gemeinsame  Bedingung  ist  die,  dass  das 
Befinden  der  Halbentbundenen  einen  Eingriff  dieser  Art  überhaupt  noch 
zulässt,  dass  sie  also  noch  nicht  sterbend  ist. 

Vorbereitung.  Nachgeburtsoperationen  sind  oft  sehr  ermüdend,  die 


Indicationen  zur  Ausführung  der  Placentarlösung. 
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170. 


Fig.  169. 


Einführung  der  Hand  muss  manchmal  wiederholt  geschehen;  sie  sind  schwierig, 
weil  der  Uterus  auch  in  der  Narcose  einen  oft  sehr  starken  Widerstand 
entgegensetzt,  und  sie  sind  gefährlich,  weil  die  Wand 
desselben  verschieden  dick,  leicht  gezerrt,  zerkratzt, 
durchbohrt  werden  kann ; endlich  auch , weil  leicht 
Stücke  der  Placenta  doch  noch  zurückgelassen  werden, 
welche  ebenso  perniciös  für  die  Puerpera  werden' 
können,  als  die  Retention  der  gesammten 
Placenta.  Aus  diesen  Gründen  ist  sorg- 
same Präparation  der  Gehörenden,  Ruhe 
und  Sicherheit  von  Seiten  des  Opera- 
teurs und  exacteste  Prüfung  der  ent- 
fernten Partien  der  Placenta  uner- 
lässlich. 

Präparation  der  Gebärenden: 

Ausspülung  der  Scheide  und  des 
Uterus,  tiefe  Narcose  und  mög- 
lichst dem  einzelnen  Falle  angepasste 
beste  Lagerung:  Steissrücken-  oder 
Seitenlage ; 

von  Seiten  des  Operateurs: 
ein  Brett  oder  ein  flacher  Teller,  Irriga- 
tor mit  3 °/0  Carholsäurelösung,  wozu  sich 
die  von  Prof.  Rein  in  Kiew  angegebenen 
Glasrohre  am  meisten  empfehlen  (Fig. 

169  — 171),  ein  scharfer  SmoN’scher 
Löffel,  oder  ein  von  Henrichsen 
angegebener  Nach  geburtslöffel;  ein 
der  RECAMiER’schen  Curette  nachgebil- 
detes Instrument,  dessen  Löffel  breiter, 
an  den  Rändern  stumpfer  ist,  werden 
in  derselben  Carbollösuug  liegend  zu 
raschem  Ergreifen  dicht  neben  den 
Operateur  gestellt.  Ausserdem  werden 
eine  Aetherspritze  (gefüllt)  und  Binden  für 
die  Autotransfusion  zurecht  gelegt,  falls 
es  sich  um  sehr  anämische  Kreissende 
handelt.  Nach  jeder  dieser  Operationen 
sollte  ausserdem  0,05—0,1  Ergotin  liy- 
podermatiscli  injicirt  werden. 

Ausführung  der  Operation 

a)nach  Abortus.  Meist  reicht  Fig.  172.  Löffel zum Ausschaben  vonNach- 
me  Einführung  nur  zweier  Finger  aus  geburtsresten.  Fig.  173.  Zange  zur  weg- 

mit  denen  man  zunächst  in  den  Opr  nahme  von  Nacbgeburtsresten.  Fig.  m. 

Kugelzange. 


Fig.  169.  Glasdoppelrohr  für  Ausspülungen 
der  Scheide  von  Prof.  Rein.  Fig.  170.  Für 
den  Uterus,  fig.  171.  Glasdoppelrohr  zur 
Ausspülung  des  puerperalen  Uterus  nach  Prof. 
Rein  (Kiew). 


Fig.  172. 


Fig.  173. 


Fig.  174. 
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Ticalkanal  eingeht,  dann  den  Uterus  an  die  vordere  Beckenwand  heranzieht, 
und  während  man  mit  der  aussen  befindlichen  Hand  den  Uteruskörper  wie 
einen  Fingerhut  über  unseren  Finger  stülpt,  dringt  man  leicht  schabend 
zwischen  Uterus  wand  und  Eireste  au  der  Stelle  ein,  wo  mau  diese  promi - 
niren  fühlt.  Alles  Gelöste  wird  nebst  den  abgehenden  Coagulis  auf  einen 
Teller  gelegt,  die  Innenfläche  des  Körpers  wiederholt  sorgsam  abgetastet  und 
endlich  mit  einem  REiN’schen  Katheter  der  Uterus  mit  3%  Carbollösung 
ausgespült. 

Sind  die  Reste  nur  gering,  flach,  lassen  sie  sich  mit  den  Fingern 
nicht  entfernen,  dann  muss  man  sie  mit  dem  scharfen  Löffel 
(Big.  172),  oder  dem  HENRiCHSEN’schen  Instrumente  abschaben,  aber  ohne 
Gewalt  und  mit  Beschränkung  der  Anwendung  des  Instruments  auf  jene 
Stellen,  an  denen  wirklich  Nachgeburtstheile  noch  sitzen. 

Ist  der  Cervicalkanal  schon  für  den  Finger  undurchgängig,  dann 
wird  mit  Metalldilatatoren  und  zwar  nach  Blosslegung  der  Portion 
im  Rinnenspeculum  die  Dilatation  und  darauf  die  Ausschabung  vor- 
genommen. 

Zu  dem  Ende  muss  aber  die  vordere  Lippe  mit  einer  Kugelzauge 
(Fig.  174)  fest  gefasst  werden,  damit  der  Operateur  beim  Einfuhren  der 
Metalldilatatoren  den  Widerstand  erkenne,  welchen  er  findet,  und  den  Uterus 
nicht  zu  sehr  zerrt. 

b)  Nach  Partus  immaturus.  So  lange  noch  die  Cervix  bequem 
durchgängig  oder  dehnbar  ist,  kann  man  eventuell  die  ganze  Hand  zur 
Lösung  des  Mutterkuchens  einführen,  falls  die  adhärente  Partie  nahe  dem 
oberen  Theil  des  Uteruskörpers  sitzt,  also  für  zwei  Finger  allein  schwer  zu- 
gängig ist;  sitzt  sie  tiefer,  so  genügen,  ebenso  wie  in  den  Fällen,  wo  Cervix 
und  Muttermund  wieder  enger  geworden  sind,  in  der  Regel  zwei  Finger. 

c)  Nach  Partus  praematurus  und  maturus.  Man  lagert  die  Par- 
turiens  auf  diejenige  Seite,  in  welcher  der  Nabelstrang  hinaufgeht,  wo  also 
wahrscheinlich  der  grössere  Theil  der  Placenta  sitzt;  man  wählt  die  dieser 
Seite  entsprechende  Hand,  deren  Einführung  genau  so  wie  bei  der  Wendung 
unter  gleicher  Assistenz  der  äusseren  Hand  geschieht.  Man  schiebt  beim 
Eindringen  die  Eihäute  in  dem  Muttermund  zur  Seite  und  sucht  zwischen 
Uteruswand  und  Placenta  einzudringen,  Hildebrandt-Kühne  riethen  dieses 
mit  über  die  Finger  gestülpten  Eihäuten  auszuführen;  fühlt  man  die  Uterin- 
fläche der  Placenta  bereits  im  Muttermund,  so  geht  man  an  ihr  entlang 
bis  zu  der  Stelle,  welche  fest  adhärirt.  drückt  sich  den  Fundus  und  gerade 
jene  Stelle  der  Uteruswand  kräftig  entgegen  und  schabt  in  bogenförmigen 
Zügen  die  Placenta  von  der  Uteruswand  ab,  bis  man  keine  grössere  Pro- 
minenz mehr  fühlt  und  der  Kuchen  frei  beweglich  ist;  dann  umfasst  man 
ihn  mit  voller  Faust  und  führt  ihn  leicht  drehend  aus  den  Genitalien, 
um  ihn  sofort  auf  einem  Brett  oder  Teller  flach  auszubreiten  und  den  Rand 
und  alle  Cotyledonen  auf  ihre  Vollständigkeit  zu  prüfen;  fehlt  auch  nur 
ein  2—3  cm  grosses  Stück,  so  muss  unbedingt  die  Einführung  der  Hand 
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nochmals  wiederholt  und  jenes  Stück  gesucht  und  abgetragen  werden.  Es 
kann  Vorkommen,  dass  3 — 4 — 5 mal  die  Einführung  der  Hand  wiederholt 
werden  muss. 

Fühlt  man,  dass  die  Eiliäute  zerreissen  und  Zurückbleiben,  so 
kann  man  sie  im  Muttermund  zu  einem  Strang  mit  der  Hand  aufdrehen 
und  langsam  isolirt  nachziehen.  Gelingt  das  nicht,  so  führt  man  den  Rinnen- 
spiegel ein,  hakt  mit  einer  Kugelzange  die  vordere  Mutterlippe  an,  zieht 
sie  herab  und  fasst  mit  breiter  Kornzange  (s.  Fig.  173)  den  Eihautstrang 
um*  ihn  aufzudrehen  und  zu  extrahiren,  und  entfernt  so  Alles,  was  sichtbar 
oder  auch  fühlbar  ist,  mit  der  Kornzange.  Der  Eihäute  wegen,  wenn  der 
Mutterkuchen  vollständig  entfernt  ist,  nochmals  die  Hand  einzuführen 
oder  gar  ihretwegen  allein,  nach  spontaner  völliger  Expulsion  der  Placenta, 
das  halte  ich  für  einen  unuöthigen , ja  gefährlichen  Eingriff,  welchen  ich 
meinen  Assistenten  jederzeit  abgerathen  und  selbst  niemals  ausgeführt  habe. 

Nach  gehöriger  Desinfection  des  Genitalkanals  und  bei  dauernder 
Ueberwachung  der  TTteruscontractionen  und  des  Blutabganges  wird  die 
Puerpera  in  ein  ordentlich  durchwärmtes  Bett  gebracht,  eine  Ergotininjection 
gemacht,  die  etwa  vorhandene  Anämie  bekämpft  (Analeptica,  Autotrans- 
fusion), namentlich  aber  sofort,  wenn  keine  Blutung  da  ist,  die  Eisblase 
auf  den  Uterusgrund  gelegt,  welche  eventuell  10—12  Tage  liegen  bleibt. 

Die  Hauptgefahr  nach  der  künstlichen  Placentarlösung  besteht  in 
der  nietastatischen  Puerperalmykose  (Lungen-,  Milz-,  Leber-,  Nieren- 
abscessen  resp.  in  der  Embolie  der  A.  pulmonalis).  Die  Eisblase  und 
Chinin,  sobald  irgend  Temperatursteigerungen  sich  zeigen,  beugen  dieser 
am  besten  vor. 

Unter  mehr  als  5000  Geburten  von  1879  — 1883  kam  mir  die  Nothwendigkeit 
manueller  Lösung  der  Placenta  nur  42  mal,  d.  h.  nur  in  0,75  % vor;  von  diesen  unter- 
lagen 6 oder  14%(!).  Bei  zweien  (1879.  Nr.  1087  und  1881.  Nr.  70)  war  allerdings  schon 
die  Verkleinerung  des  Kindes  vorher  nöthig  gewesen  und  zwar  wegen  Hydrocephalus 
mit  Uterusruptur,  aber  die  zweitgenannte  starb  doch  an  einer  Pneumonia  duplex 
erst  am  12.  Tage,  d.  h.  offenbar  an  den  Folgen  der  Placentarlösung;  von  den  übrigen 
hatten  3 (1880.  Nr.  459,  885  und  1882.  Nr.  375)  Zeichen  jener  metastatischen  Infections- 
mykose  und  nur  eine  (1879.  Nr.  750),  eine  19  jährige  Erstgebärende,  unterlag  wohl  der 
perniciösen  Anämie  nebst  einer  durch  den  Forceps  bewirkten  Scheidenläsion.  Erst- 
und Mehrgebärende  waren  bei  diesen  Operationen  in  gleichem  Verhältuiss  wie  bei  der 
Aufnahme.  Seit  jener  Zeit  wurden  in  München  bei  3500  klinischen  Geburten  nur  8 mal 
Placentarlösungen  nothwendig,  also  nur  0,23%  oder  3 mal  seltener  noch  (bei  der  ex- 
spectativen  Behandlung  der  Nacbgeburtsperiode!),  aber  trotz  der  Sublimatbehandlung 
starben  3 derselben:  1 an  Luftembolie,  2 an  Metrophlebothrombose.  Im  Ganzen 
unterlagen  also  von  50  dieser  Operirten  9 oder  18%,  eine  Zahl,  welche  die  Gefähr- 
lichkeit dieser  Operationen  zur  Genüge  zeigt  (!). 


Vierundzwanzigstes  Capitel. 

Die  gewaltsame  Entbindung.  Accouchement  force. 

Unter  dem  Accouchement  force  versteht  man  drei  bereits  in  den 
Capiteln  TV,  VII  und  XV  beschriebene  Operationen,  nämlich  die  manuelle 
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oder  blutige  Erweiterung  des  Cervicalkanals  und  die  combinirte  Wendung 
mit  sofortiger  Extraction  des  Kindes.  Eine  Beschreibung  dieser  Operationen 
ist  also  nicht  mehr  nothwendig.  Ihre  Indicationen  sind  sehr  selten  und 
schon  bei  der  Schilderung  der  Therapie  der  Placenta  praevia  und  des  plötz- 
lichen Todes  Schwangerer  besprochen  worden.  Glücklicherweise  ist  speciell 
durch  die  HoHL-BnAXTON-HiCKs’sche  Methode  die  Indication  dieses  Ent- 
bindungsverfahrens noch  mehr  eingeschränkt  worden.  Auch  bei  plötzlichem 
Tode  der  Kreissenden  ist  das  Accouchement  force  höchstens  in  den  seltenen 
Fällen  indicirt,  in  welchen  man  hoffen  könnte  das  Kind  schneller  durch 
diese  Entbindungsmethode  zu  Tage  zu  befördern,  also  vielleicht  noch  eher 
am  Leben  zu  erhalten.  Man  vergesse  dabei  indess  nicht,  dass  die  Lösung 
der  Arme  recht  viel  Zeit  und  dem  Kinde  leicht  das  Lehen  kosten  kann. 

Dass  das  Accouchement  force  bei  der  Eclampsie  durchaus  contraindicirt 
ist,  ergiebt  sich  bereits  aus  dem  auf  S.  591  Gesagten  von  selbst. 

Ueberhaupt  aber  kann  dasselbe  nur  bei  wirklich  Kreissenden,  d.  h. 
bei  solchen  Personen  in  Frage  kommen,  bei  welchen  der  Mutterhals  durch 
die  Wehenthätigkeit  aufgelockert,  bereits  eine  gewisse  Nachgiebigkeit  erlangt 
hat.  Aber  auch  bei  diesen  wird  es  hoffentlich  selbst  in  der  Privatpraxis 
allmählig  immer  seltener  werden. 


Siebente  Abtheilung. 

Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbettes. 


Erstes  Capitel. 

Genitalwunden  der  Wöchnerinnen. 

1.  Verletzungen  des  Dammes. 
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Anatomische  Befunde.  Der  Damm  hat  gewöhnlich  eine  Länge  von 
3 — 4 cm,  wird  aber  während  der  Entbindung  durch  die  herabrückenden 
Ivindestheile  nicht  selten  auf  16  — 20  cm  ausgedehnt.  Der  Dammriss  beginnt 
entweder  an  dem  Frenulum  oder  an  der  Kreuzungsstelle  der  Fasern  des 
Constrictor  cunni  oder  im  Introitus  vaginae.  Einzelne  Autoren  meinen, 
dass  in  der  Regel  zuerst  von  innen  her  die  Schleimhaut  der  Scheide,  dann  die 
Fascienlage  und  Muskulatur  und  zum  Schluss  die  äussere  Haut  vom  Fre- 
nulum abwärts  einreisse,  und  nennen  diese  Verletzung  periphere  zum  Unter- 
schied von  den  centralen.  Uebrigens  werden  die  Verletzungen  des  Dammes 
eingetheilt  in  oberflächliche  (oder  breite)  und  tiefe,  und  je  nach  ihrer  Aus- 
dehnung in  Dammrisse  ersten,  zweiten  und  dritten  Grades.  Bei  den  ober- 
flächlichen Rupturen  ist  nur  die  Dammhaut  und  mit  ihr  die  Fascia  peri- 
naei  superficialis  verletzt;  bei  den  tieferen  sind  auch  der  unterste  Theil  der 
hinteren  Scheidenwand  und  die  Dammmuskeln,  also  die  wenigen  Fasern  des 
Constrictor  cunni,  welche  zum  Sphincter  ani  gehen,  dann  der  M.  transversus 
superficialis  und  nächst  diesem  auch  der  profundus  und  die  Fascia  perinaei 
profunda  getrennt.  Dammrisse  zweiten  Grades  reichen  nur  bis  an  den 
Sphincter  ani.  Bei  den  Dammrissen  dritten  Grades  ist  der  Sphincter  ani 
externus,  mit  ihm  die  Schleimhaut  des  Mastdarms  und  oft  ein  bedeutender 
Theil  der  hinteren  Scheidenwand  durchgerissen.  Gewöhnlich  verläuft  der 
Dammriss  in  der  Mitte  des  Perinaeum,  seltener  seitlich.  Zeigt  sich  die  Ver- 
letzung zuerst  in  der  Mitte  des  Dammes,  so  können  erst  die  äussere  Haut 
und  die  tieferen  Schichten  desselben  zerreissen,  oder  die  Ruptur  der  hin- 
teren Scheidenwand  beginnt  zuerst , ihr  folgt  die  Verletzung  der  tiefen 
Dammmuskeln  und  schliesslich  zerreisst  auch  die  Haut.  Bleibt  bei  solchen 
Rissen  der  Mastdarm  und  die  hintere  Commissur  der  Scham  unverletzt,  so 
nennt  man  sie  Centralrupturen.  Die  Rissränder  sind  entweder  ganz  scharf, 
oder  mehr  uneben.  Bei  Centralrissen  kann  das  Aussehen  derselben  T-,  oder 
X-.  oder  +-,  oder  Y-,  oder  V-förmig  oder  rundlich  sein.  Die  Breite  der 
an  der  Commissura  posterior  erhaltenen  Hautbrücke  überschreitet  selten 
1 cm.  In  seltenen  Fällen  reisst  der  Damm  ganz  schräg  nach  einer  Seite, 
wobei  die  Verletzung  auch  den  breiteren,  am  Septum  perinaei  transversum 
inserirenden  Theil  des  M.  bulbocavernosus  treffen  kann.  Auch  kann  der 
Damm  in  der  Raphe  zerreissen  und  beide  Schamlippen  gleichzeitig. 

Symptome.  Ein  schneidender,  brennender  Schmerz  im  Moment  der 
Passage  des  Kindes  durch  die  Scham  ist  meist  das  erste  Symptom  und  viele 
Kreissende  äussern  sofort  die  Angst,  dass  sie  aufgerissen  seien.  Bei  tieferen 
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Rissen  tritt  eine  Blutung  aus  der  Wundfläche  auf,  welche  wegen  der  Rich- 
tung der  Verletzung  und  der  seitlichen  Lage  der  A.  pudenda  communis 
selten  arteriell,  gewöhnlich  venös  und  von  geringerer  Bedeutung  ist.  Bei 
kleineren  Rupturen  verliert  sich  der  Schmerz  in  wenigen  Stunden.  Dagegen 
bleibt  hei  den  tiefen  Dammrissen  zweiten  Grades  der  Schmerz  noch  längere 
Zeit  hei  Bewegungen,  heim  Herumdrehen  im  Bett,  heim  Sitzen  und  nament- 
lich heim  Uriniren.  Werden  die  Ränder  nicht  durch  Nähte  vereinigt,  so 
schwellen  sie  häufig  ödematös  an,  die  Haut  ist  geröthet;  einzelne  Stellen 
der  Wunde  werden  etwas  missfarbig,  es  kommen  kleine  Blutergüsse  in  das 
Gewebe  der  Rissränder  zu  Stande ; diese  Stellen  werden  bisweilen  brandig 
und  ahgestossen.  Mitunter  tritt  erst  nach  einigen  (4—5)  Tagen  eine  stär- 
kere Blutung  aus  der  Wunde  ein.  Iu  9 °/0  der  Fälle  sah  ich  Harnver- 
haltung hei  Dammrissen,  mit  und  ohne  Oedem  des  Dammes.  Schon 
Duparcque  hat  eine  ganze  Reihe  von  Beispielen  bei  Centralrupturen 
erfolgter  „Dammgehurten“  gefunden.  Douglas  hat  eine  Durchreissung 
der  Weich tlieile  durch  den  Kindskopf  nicht  in  der  Mitte  des  Dammes,  son- 
dern vom  hinteren  Ende  der  linken  Schamlippe  nach  dem  Tuber  ischii  hin 
beobachtet.  Nach  solchen  Verletzungen  wird  bisweilen  die  hintere  Commissur 
durch  Uleeration  zerstört,  oder  die  Dammwunde  heilt  von  selbst  völlig  zu, 
oder  es  bleibt  eine  Dammfistel  zurück  (Simpson,  Marter,  Halmagrand  und 
Stoltz),  durch  welche  Vaginalsecrete  und  die  Menses  abfliessen  können  und 
aus  welcher  der  Uterus  bisweilen  austritt. 

Bleiben  Dammrisse  sich  selbst  überlassen,  so  heilen  sie  in  der  Regel 
in  2l/2 — 5 Wochen  per  secundam  fast  vollständig;  nach  meinen  Erfahrungen 
durchschnittlich  in  3 1/2  Wochen,  falls  keine  Puerperalgeschwüre  aus  ihnen 
wurden.  Ist  keine  Infection  bei  der  Geburt  erfolgt,  so  fehlt  bisweilen  jede 
Reaction  und  das  Temperaturverhalten  ist  durchaus  normal.  In  einzelnen 
Fällen  aber  zeigt  sich  ein  Wundfieber,  dessen  Dauer  zwischen  2 — 7 Tagen 
schwankt.  Das  Fieber  beginnt  häufig  schon  unmittelbar  nach  der  Geburt 
mit  Frösteln,  selten  mit  stärkerem  Schüttelfrost,  das  Fieberfastigium  fällt 
in  der  Regel  auf  den  2.  — 4.  Tag  Abends,  und  die  Temperatur  kann  bis 
40°  C.  steigen,  bleibt  jedoch  meist  unter  39,0°  C.  Erkranken  die  Wund- 
ränder an  Oedem,  bilden  sich  Puerperalgeschwüre  aus,  so  dauert  das  Fieber 
länger,  die  Heilung  ist  langsamer,  der  Defect  im  Damme  grösser.  Mit  der 
Vernarbung  wird  der  Damm  verkürzt,  oft  zu  einer  ganz  schmalen  Brücke, 
der  Scheideneingang  wird  länger  und  in  seiner  hinteren  Partie  beträchtlich 
weiter.  Die  bleibende  Vergrösserung  der  Schamspalte  wird  durch  die  Nar- 
bencontraction  bewirkt,  indem  bei  Zusammenziehung  der  eiternden  Flächen 
die  Vaginalschleimhaut  hinten  und  seitlich  herabgezogen  wird,  aber  nicht 
umgekehrt  die  Dammhaut  nach  innen,  weil  diese  durch  den  Sphincter  ani 
fixirt  ist.  Auf  diese  Weise  kann  die  hintere  Scheidenwand  um  mehrere 
Centimeter  verkürzt  werden.  Erstreckt  sich  der  Riss  bis  in  den  Schliess- 
muskel,  so  können  zuweilen  die  Frauen  Darmgase  nicht  mehr  zurückhalten, 
mitunter  nicht  einmal  die  Kothmassen,  wenigstens  bei  Diarrhöen.  Gegen- 
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tkeilig  liat  mau  uacli  Dammrissen  mit  starker  Vernarbung  auch  eine  so 
bedeutende  Verengerung  der  Scheide  eintreten  sehen,  dass  kaum  ein  Ka- 
theter dieselbe  passiren  konnte  (Kbieg).  Bei  Dammrissen  dritten  Grades 
bleibt  bisweilen  nach  dem  Verheilen  eines  Theiles  des  Dammes  eine  Mast- 
darmscheidenfistel zurück  (G.  Simon). 

Die  Erkenntniss  der  Dammrisse  ist  leicht.  Nach  jeder  Geburt  muss 
man  in  der  Seitenlage  der  Entbundenen  den  Damm  untersuchen.  Da  der 
Damm  gegen  Ende  der  Geburt  so  ausserordentlich  ausgedehnt  wird,  so  er- 
scheinen selbst  kleine  Risse  gleich  nach  der  Entbindung  ziemlich  gross,  sie 
verkleinern  sich  aber  mit  der  Verkürzung  des  Dammes  sehr  rasch.  Um  die 
Tiefe  des  Risses  und  die  Art  der  Rissbänder  recht  zu  erkennen,  möge  man 
mit  einem  Finger  in  den  Mastdarm  eingehen  und  dessen  vordere  Wand 
gegen  den  Riss  andrücken;  so  kann  man  die  Dicke  der  Scheidenwand,  die 
Wundfläche  selbst,  ferner  die  Integrität  der  zum  Mastdarm  gehörigen  Theile 
sicher  untersuchen  und  auch  am  besten  erkennen,  wo  eine  etwa  vorhandene 
Blutung  ihren  Sitz  hat. 

Aetiologie.  Die  Ursachen  der  Perinealrupturen  können  zunächst  an 
der  Kreissenden  liegen.  Hierher  gehören  abnorm  starke  Wehen,  zu  hef- 
tiges Mitpressen  der  Gebärenden,  Enge  und  Rigidität  der  Schamspalte  und 
ungewöhnliche  Länge  des  Dammes.  Besonders  aber  sind  Erkrankungen  der 
Scheide  und  Scham  hervorzuheben , wie  acute  und  chronische  Oedeme, 
Narben  und  Geschwüre;  erstere  bei  Nephritis,  Zwillingsschwangerschaft  und 
Hydramnion,  letztere  besonders  nach  Excessen  in  venere.  Als  eine  weitere 
Ursache  erwähnt  B.  Schultze  die  abnorme  Straffheit  des  Lig.  trianguläre. 
Es  ist  mir  wahrscheinlich,  dass  diese  öfter  mit  Schambogenenge  verwechselt 
worden  ist,  wenigstens  von  solchen,  die  den  engen  Schambogen  mit  unter 
den  häufigsten  Dispositionen  aufführen  (Hugenbeegee),  da  ausser  bei  Osteo- 
malacischen  ein  zu  kleiner  Schambogen  doch  ziemlich  selten  ist.  Man  hat 
ferner  zu  geringe  Beckenneigung  als  Ursache  beschuldigt  (Kewisch),  weil 
dadurch  der  Kopf  mehr  gegen  die  Mitte  des  Dammes  gerichtet  werde  und 
in  letzterem  Falle  ein  Theil  des  Raumes  unter  dem  Schambogen  ganz  un- 
benutzt bleibe.  Die  Möglichkeit  dieser  Entstelumgsart  muss  ich  zugeben, 
obwohl  ich  weder  bei  Rhachitisclien  mit  flachem  Kreuzbein , noch  bei  Osteo- 
malacischen  mit  engem  Schambogen  Dammrisse  häufiger,  als  bei  Anderen 
gefunden  habe.  Freilich  sind  osteomalacische  Kreissende  meist  Mehr- 
gebärende und  ihre  Genitalien  gewöhnlich  weiter  und  nachgiebiger.  Wenn 
Lippeet  und  Bienbaüm  auch  abnorm  starke  Krümmung  des  Kreuzbeins 
als  Ursache  annehmen,  so  ist  dagegen  zu  bemerken,  dass  bei  solcher  Becken- 
beschaffenheit der  Damm  gar  nicht  besonders  in  Anspruch  genommen  wird, 
der  Hauptdruck  vielmehr  die  vordere  Beckenwand  trifft.  Mekeettschiantz 
meint,  dass  schon  kleine  Anomalien  des  Beckens,  z.  B.  der  zu  stark  hervor- 
tretende sacro-vertebrale  Winkel , ferner  zu  starke  Neigung  des  Beckenein- 
gangs, Fehlen  der  Sacralkrümmung,  geringe  Festigkeit  der  Coccygealarticu- 
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lation,  Weite  des  Beckenausgangs,  Enge  des  Arcus,  excessive  Länge  der 
Symphyse  allein  Ursache  der  Dammrisse  sein  könnten. 

Selbstverständlich  finden  sich  Dammrisse  am  häufigsten  bei  Erst- 
gebärenden. Zu  grosse  Jugend  und  zu  hohes  Alter  derselben  sind  besonders 
prädisponirend ; ferner  ungünstige  Lage  und  Haltung  bei  der  Geburt  (s.  S. 
514:  Präcipitirte  Geburten). 

Die  Ursachen,  welche  vom  Kinde  ausgehen,  sind  zunächst  auffallende 
Entwickelung  des  kindlichen  Kopfes  oder  zu  grosse  Härte  und  Unnach- 
giebigkeit desselben. 

Fehlerhafter  Durchtritt  des  kindlichen  Kopfes,  Gesichtslage  und  die 
Yorderscheitelstellungen  prädisponiren  ebenfalls  zu  Dammrissen. 

Gar  nicht  selten  liegt  die  Ursache  der  Verletzung  an  der  Hebamme 
oder  dem  Geburtshelfer.  Wenn  ich  auch  die  Behauptung  von  Ch.  Clay, 
dass  die  heutigentags  übliche  Dammstütze  die  Ursache  der  häufigeren 
Dammrisse  sei,  nicht  für  richtig  halte,  sondern  vielmehr  der  Uebefzeugung 
bin,  dass  ein  rationelles  Dammschutzverfahren  manchen  Dammriss  verhüten 
kann,  so  wird  doch  oft  durch  unzweckmässige  oder  durch  uuzeitige  und 
unterlassene  Dammstütze  gefehlt.  Indessen  sind  manche  Dammverletzungen 
trotz  grösster  Vorsicht  nicht  zu  vermeiden.  Olshausen  berechnet  die  Frequenz 
dieser  unvermeidlichen  bei  Erstgebärenden  zu  mindestens  15  °/0  und  zwar  ohne 
Hinzuzählung  der  Verletzungen  des  Erenulum  allein,  und  ich  muss  dieser 
Angabe  beipflichten.  Der  Geburtshelfer  kann  sehr  schlimme  Verletzungen 
durch  Instrumentalhülfe  veranlassen,  namentlich  bei  zu  raschem  Durchleiten 
des  Kopfes  durch  die  äusseren  Genitalien,  wobei  theils  der  Damm  seine 
Elasticität  nicht  langsam  genug  entfalten  kann,  theils  durch  die  Ränder 
der  Zangenlöffel  Einkerbungen  entstehen.  Auch  durch  das  Abgleiten  der 
Zange,  Kephalothribe,  des  Hakens  und  durch  forcirte  Einführung  der  Hand 
sind  Dammverletzungen  bewirkt  worden.  Speciell  die  Dammrisse  dritten 
Grades  kommen  bei  Kopflagen  fast  nie,  wohl  aber  bei  Beckenendlagen  und 
operativ  beendeten  Geburten  vor.  Ich  fand  20  % Dammrisse,  K.  Schhöder 
bei  Erstgebärenden  34,5%,  bei  Mehrgebärenden  9%. 

Gewöhnlich  beginnt  der  Dammriss  beim  Durchtritt  des  Kopfes  und 
wird  durch  die  Schultern  noch  vergrössert,  bisweilen  reisst  aber  der  bis 
dahin  unversehrte  Damm  erst  bei  der  Passage  der  Schultern.  Wenn  C.  0. 
Weber  behauptete,  die  meisten  Dammrisse  entständen  so,  dass  der  Kopf 
des  Kindes  die  hintere  Wand  der  Scheide  vor  sich  hertreibe,  sie  gewisser- 
massen  über  die  hintere  Commissur  mit  hinausschleppe  und  beim  Reissen 
der  letzteren  die  Ruptur  sich  gewöhnlich  nach  beiden  Seiten  hin  in  die 
Scheide  fortsetze,  also  die  Form  eines  v zeige,  so  ist  dies  allerdings  für 
einzelne  Fälle  richtig,  aber  wie  man  sich  leicht  durch  das  Gefühl  und  Ge- 
sicht überzeugen  kann,  bei  den  meisten  bestimmt  nicht. 

Prognose.  War  der  Damm  vor  der  Verletzung  gesund  und  die  Ver- 
einigung geschah  sorgfältig,  so  heilen  75%  ganz  per  primam  intentionem. 
Auch  m den  Fällen,  wo  die  Heilung  wegen  Erkrankung  der  Ränder  nur 
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durch  Granulationen  erfolgte,  ist  der  Ausgang  in  der  Regel  günstig.  Auch 
ist  sorgfältige  Vereinigung  eines  Dammrisses  bei  der  ersten  Gehurt  keines- 
wegs hinderlich  für  spätere  Entbindungen;  solche  Operirte  können  leicht 
und  oft  ohne  Dammriss  wieder  gebären.  In  der  vorlisterschen  Zeit 

fand  ich  in  11,5%  meiner  Fälle  Oedem  der  Rissränder  und  Puerperal- 
geschwüre stärkerer  Art.  Dass  Dammrisse  eine  Prädisposition  zu  schweren 
puerperalen  Erkrankungen  gehen,  ist  selbstverständlich.  Bewiesen  ist  dies  zur 
Genüge  durch  Erfahrungen  von  Hecker,  Souden  und  Verfasser.  Anderer- 
seits ist  die  Vorhersage  bei  Dammrissen  besser  wie  hei  höher  liegenden 
Verletzungen , weil  man  sie  leicht  und  sorgfältig  reinigen,  also  auch  gründ- 
lich desinficiren  kann.  Eine  partielle  Inversion  der  vorderen  oder  hinteren 
Scheidenwand  folgt  auf  nicht  per  primam  heilende  Dammrisse  ziemlich  oft. 
Es  giebt  genug  Fälle,  in  denen  periphere  und  Centralrupturen  völlig  von 
selbst  geheilt  sind  (Behm,  Lamb,  Priestley,  Nusser,  Schviidt-Müller  u.  A.). 
Kur  für  die  Fälle  von  Durchreissung  des  Sphincter  ani,  in  welchen  eine 
Erkrankung  der  Wunde  stattfindet  und  prima  intentio  ausbleibt,  ist  die 
Prognose  ungünstig,  und  der  Zustand  solcher  Frauen  kann  auf  die  Dauer 
ein  ebenso  unerträglicher  werden,  wie  der  an  Blasenscheiden fistel  Leidenden. 

Therapie.  Wir  haben  es  hier  nur  mit  der  Behandlung  der  bereits  vor- 
handenen Einrisse,  nicht  mit  Verhütung  der  Dammrisse  zu  thun  (s.  d.  S.  171). 
Kach  der  Erfahrung  der  meisten  Autoren  ist  eine  sofortige  Vereinigung  der  Riss- 
ränder'durch  die  blutige  Kaht  das  Allerbeste.  Ich  nähe  oberflächliche  Risse 
in  der  Seitenlage  der  Entbundenen.  Der  nach  oben  liegende  Hinterbacken  wird 
durch  einen  Assistenten  abgezogen,  die  Rissränder  werden  darauf  sorgfältig 
gereinigt,  missfarbige  Partien  werden  mit  der  Scheere  entfernt  und  dann 
entsprechend  der  Tiefe  und  Länge  des  Risses  mehrere  Knopfnähte  mit  Fil 
de  Florence  angelegt,  deren  Vereinigung  erst  geschieht,  wenn  alle  Kähte 
durchgeführt  sind.  1/2 — 1 cm  vom  Rande  entfernt  sticht  man  ein  und  fasst 
so  tief  als  möglich;  je  fester  die  Naht  fasst,  desto  eher  ist  Vereinigung 
möglich,  desto  sichererer  wird  das  Lochialsecret  abgehalten.  Bei  oberfläch- 
lichen Dammrissen  genügt  die  einseitige  Dammnaht,  bei  tiefer  Spalte  wird 
man  gut  thun,  auch  Schleimhautnähte,  also  die  Winkelnaht  anzulegen,  oder 
vom  oberen  Ende  des  Risses  beginnend  mit  Juniperuscatgut  die  Scheiden- 
verletzung durch  fortlaufende  Naht  bis  in  das  hintere  Ende  der  Damm- 
wunde  zu  vernähen,  dann  nach  Verknotuug  des  Endes  mit  einer  besonderen 
Naht  die  Dammnaht  auch  fortlaufend  anzulegen.  Das  Catgut  ist  in  7 Tagen 
stets  resorbirt  (Keller).  Die  Knopfnähte  werden  erst  nach  6—8  Tagen  ent- 
fernt; bei  Oedem  der  Ränder  brauchen  nur  dann  die  Nähte  herausgenommen 
zu  werden,  wenn  sie  anfangen  durchzuschneiden,  sonst  mache  man  Blei- 
wasserumschläge. Nur  wenn  die  Scheide  schon  vorher  erkrankt  war,  oder 
Endometritis  vorhanden  ist,  lasse  ich  Einspritzungen  mit  Carbolsäurelösung 
(3%)  2— 8 mal  täglich  in  dieselbe  machen,  sonst  nicht.  Uebrigens  bin  ich 
auch  dann  für  die  Naht,  wenn  Colpitis  und  leichtes  Oedem  des  Dammes 
schon  bei  der  Geburt  vorhanden  waren,  und  habe  mehrere  Fälle  trotz  der- 
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selben  per  primam  geheilt.  Dagegen  würde  ich  in  solchen  Fällen  nicht 
wie  Brown  und  neuerdings  Brothers  und  Schwarz  die  Naht  noch  am 
3.-4.  Tage  anlegen  und  noch  viel  weniger  bei  schon  vorhandener  Gan- 
grän nähen.  Bei  zerfetzten,  geschwellten,  infiltrirten  Geweben  empfiehlt 
es  sich  zu  warten,  bis  die  Lebensfähigkeit  der  Gewebe  wieder  völlig  her- 
gestellt ist.  Das  Verabreichen  von  Opium  nach  der  Operation,  um  Stuhl- 
retention auf  8—10  Tage  zu  erzielen,  ist  nicht  erforderlich;  mit  regel- 
mässigen täglichen  Klystieren  erreicht  man  dasselbe,  und  der  Rath  von 
Reybard,  ein  Bougie  in  den  Mastdarm  einzulegen,  um  den  flüssigen  und 
gasförmigen  Stoffen  sofortigen  Austritt  zu  verschaffen,  ist  sicher  entbehrlich. 
Simon  zog  nach  der  Operation  von  Dammrissen  die  Behandlung  mit  Ab- 
führmitteln (01.  Ricini  2 Essl.;  Calomel  mit  Jalappe)  vor.  Eine  regelmässige 
Anwendung  des  Katheters  ist  uunöthig;  nur  wenn  die  Urinentleerung  auch 
in  der  Bauchlage  nicht  leicht  geschieht,  ist  sie  rathsam.  Die  Engländer 
Parker  und  Brown  riethen  bei  tiefen  durch  den  Sphincter  ani  gehenden 
Rissen  eine  subcutane  Trennung  des  Sphincter  auf  beiden  Seiten  des  Steiss- 
beins  auszuführen.  Ist  die  Mastdarm-  und  Scheidenschleimhaut  tief  mit 
eingerissen,  so  muss  die  Vereinigung  derselben  durch  recht  tief  fassende 
Knopfnähte  der  Dammnaht  vorausgeschickt  werden,  und  bei  solchen  Ver- 
letzungen wird  man  die  Wunde  nicht  im  Bett,  sondern  auf  einem  Tisch 
in  der  Steinschnitt-  oder  Steissriickenlage  unter  gehöriger  Assistenz  und 
bei  guter  Beleuchtung  mit  minutiöser  Genauigkeit  nähen.  Die  Ivniee  werden 
bei  tiefen  Rissen  aneinander  gebunden  und  die  Wöchnerin  beobachtet 
hauptsächlich  die  Seitenlage.  Für  leichtere  Risse  ist  eine  so  strenge  Lage 
allerdings  nicht  immer  nothwendig. 

Die  Anwendung  der  Serres  fines  ist  heutigentags  wohl  als  obsolet  zu 
bezeichnen.  Dasselbe  gilt  auch  von  dem  durch  Grenser  empfohlenen  Collo- 
diumverband. 

Die  Behandlung  veralteter  Dammrisse,  tiefer  Dammnarben  und  nament- 
lich der  Cloakenbildungen  gehört  nicht  hierher.  Uebrigens  ist  es  ganz  einerlei, 
welches  Nähmaterial  man  wählt,  wenn  man  nur  recht  sorgfältig  näht. 

Gelingt  die  Vereinigung  durch  die  Naht  zuerst  nicht,  so  sorgt  man 
für  grösste  Reinlichkeit,  lässt  die  betreffende  Wöchnerin  längere  Zeit  liegen, 
untersagt  ihr  jede  starke  Anstrengung  der  Bauchpresse  und  unterstützt  die 
Vernarbung  der  Munde  durch  tägliches  Einstreuen  von  Jodoformpulver; 
darauf  kann  man  einige  Zeit  nach  völliger  Vernarbung,  2 — 3 — 4 Wochen 
nach  der  Entbindung,  aufs  Neue  Anfrischung  und  Naht  folgen  lassen.  Die 
Behandlung  der  aus  Dammrissen  entstandenen  Puerperalgeschwüre  wird  bei 
diesen  besprochen  werden. 

2.  Sonstige  V erletzungen  der  äusseren  Genitalien  und  des 

Scheiden  eingangs. 

Die  vollständig  alle  Gewebe  durchtrennenden  Zerreissungeu  kommen 
nicht  bloss  am  Damm,  sondern  auch  an  anderen  Partien  der  Vulva,  jedoch 
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seltener  vor.  Man  beobachtet  z.  B.  quere  Durehieissung  einer  oder  beider 
Nymphen,  so  dass  dieselben  in  mehrere  Lappen  getrennt  werden;  ferner 
nicht  selten  Durchlöcherung  einer  derselben.  Auch  tiefe  seitliche,  quer  die 
Nymphe  und  grosse  Schamlippe  durchtrennende  Bisse  kommen  ohne  Damm- 
ruptur vor.  Weit  häufiger  als  diese  sind  aber  mehr  oder  weniger  tiefe 
Schleimhautrisse  im  Vorhof  und  namentlich  an  der  Innenfläche  der  kleinen 
Schamlippen.  Dieselben  sind  verschieden  gross,  mit  unregelmässigen  Rän- 
dern, oft  sind  mehrere  dicht  zusammen.  Häufig  befinden  sie  sich  gerade 
neben  oder  über  der  Harnröhrenöffnung.  Sie  verursachen  beim  Uriniren 
lebhaftes  Brennen  und  können  durch  Schwellung  der  Umgebung  zu  Ischurie 
führen.  Bisweilen  werden  sie  zu  leicht  blutenden  Geschwüren,  gewöhnlich 
mit  Oedem  der  Nymphe,  da  eine  Benetzung  derselben  mit  Urin  kaum  zu 
vermeiden  ist;  sie  machen  das  Katheterisiren  sehr  schmerzhaft.  Durch  die 
Verletzung  hier  gelegener  Gefässe  können  die  genannten  Fissuren  nament- 
lich heftige  venöse  oder  arterielle  Blutungen  mit  sich  führen.  Da  der 
Sitz  solcher  Blutungen  oft  erst  spät  gefunden  wird,  so  werden  die  Wöch- 
nerinnen mitunter  recht  anämisch,  ehe  die  Hämorrhagie  gehoben  wird. 
In  der  Regel  heilen  die  Schleimhautrisse  nach  Beseitigung  der  Blutung  von 
selbst.  Bei  Querrissen  oder  Perforationen  der  Nymphen  und  grossen  Scham- 
lippen legt  man  die  Knopfnaht  an;  kleinere  Risse  lasse  man  ganz  unberück- 
sichtigt, streue  höchstens  Jodoform  auf  dieselben. 

3.  Läsionen  der  Scheide  ohne  Communicatiou  mit  Nachbar- 
organen. 
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Verletzungen  kommen  an  allen  Seiten  der  Scheide  vor,  sie  bestehen 
entweder  in  Zerreissungen  der  Schleim-  und  Muskelhaut,  so  dass  das  peri- 
vaginale Zellgewebe  eröffnet  ist,  oder  es  sind  nur  Schleimhautverletzungen. 
Der  Verlauf  jener  Zerreissungen  ist  gewöhnlich  der  Länge  nach  bis  zu 
10  cm  langen  Rissen  dieser  Art  (C.  v.  Bkaun)  und  zwar  meist  an  der  hinteren 
Wand  und  den  die  Columna  rugarum  begrenzenden  Partien,  nament- 
lich da  wo  das  Gesicht  herabrückt  (W.  A.  Fbeund),  ferner  auch  au  den 
Spinae  ischii.  Ihre  Ränder  sind  glatt,  wie  geschnitten,  oder  uneben,  mit 
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Fetzen  und  im  letzteren  Falle  oft  mit  Blutergüssen  in  der  Umgebung.  Die 
Form  der  Quetschungen  ist  meist  rundlich,  sie  sind  höhnen-  und  wallnuss- 
gross, oft  scharfrandig ; sie  entsprechen  in  ihrer  Form  den  Drucknecrosen 
der  kindlichen  Kopfhaut,  welche  durch  Beckenenge  entstehen,  und  finden 
sich  an  dem  mittleren  Theil  der  Scheide,  hinten  sowohl,  als  am  Blasenhalse 
und  im  unteren  Theil  der  hinteren  Yaginalwand.  Kleinere  Scheidenrisse 
findet  man  auch  neben  der  Harnröhre  in  der  vorderen  Scheidenwand. 

Die  Symptome  der  beschriebenen  Scheidenläsionen  sind  oft  auffallend 
gering,  die  unmittelbar  denselben  folgenden  sogar  gewöhnlich  unbedeutend. 
Bei  stärkeren  Bissen  kann  bedeutende  Blutung  eintreten.  Schmerzen 
empfinden  die  Verletzten  gar  nicht;  sie  klagen  höchstens  über  Brennen  beim 
Urinlassen  und  Drang  zu  demselben.  Erbrechen  ist  selten  und  Peritonitis 
ist  nur  bei  hochsitzenden  Verletzungen  an  der  hinteren  Scheidenwand  zu 
fürchten.  Oefter  habe  ich  sehr  hartnäckige  Harnverhaltung  10 — 14  Tage 
lang  im  Gefolge  derselben  erlebt.  Sitzt  die  Verletzung  an  der  hinteren 
Wand,  so  kann  der  Wochenfluss  eindringen,  es  können  durch  Infection  Ent- 
zündung der  Wunde,  des  Beckenzellgewebes,  Abscesse  und  Verjauchung  ein- 
treten. Der  Eiter  kann  sich  einen  Weg  in  das  Rectum  bahnen,  oder  in  die 
Vagina,  aber  auch  nach  dem  Damm  sich  hinsenken.  Letzteres  ist  selten; 
Kiwisch  sah  es  nie;  ich  habe  es  einmal  beobachtet.  Bei  diesen  perivaginalen 
Abscessen  zeigt  sich  mitunter  mehrere  Tage  vor  dem  Durchbruch  ein 
Oedem  derjenigen  Seite  der  Vulva,  welche  dem  Sitz  der  Verletzung  ent- 
spricht. Tritt  Entzündung  und  Geschwürsbildung  ein,  so  findet  man  in  der 
Regel  starkes  Oedem  der  Scheide  und  eitrigen,  übelriechenden  Wochenfluss. 
Bisweilen  ist  die  Defäcation  schmerzhaft.  In  den  von  mir  erlebten  Fällen 
war  jedesmal  beträchtliches  Fieber  vorhanden  und  zwar  mit  remittirendem 
Typus;  doch  ist  auch  eine  prima  inten tio  ohne  Wundfieber  möglich,  denn 
von  C.  Braun  und  Ruhfus  und  Verfasser  ist  selbst  bei  grösseren  Scheiden- 
rissen wiederholt  rasche  Vernarbung  beobachtet  worden.  Die  Ausgänge  dieser 
Verletzungen  können  demnach  sein:  spontane  vollständige  Vernarbung  oder 
Geschwürsbildung  mit  perivaginalen  Abscessen  und  Durchbruch  derselben 
in  Nachbarorgane,  endlich  Tod  durch  wiederholte  Blutungen,  sowie  an  puer- 
peraler Mykose. 

Diagnose.  Kleinere  Scheidenverletzungen,  namentlich  solche,  welche 
der  Zange  ihren  Ursprung  verdanken , werden  wegen  der  fehlenden  sub- 
jectiven  Beschwerden  leicht  übersehen;  auch  längere  Scheidenrisse  sind  oft 
nur  zufällig  gefunden  worden.  Einen  wichtigen  Fingerzeig  für  das  Vor- 
handensein derselben  liefert  Oedem  einer  Seite  der  Scham,  wenn  nicht 
Puerperalgeschwüre  im  Scheideneingang  die  Ursache  derselben  sind.  ’ Man 
nehme  die  Untersuchung  in  solchen  Fällen  nur  mit  dem  Finger  vor;  dann 
fühlt  man  leicht  die  verletzte  Stelle  und  kann  ihre  Länge,  die  Beschaffen- 
heit der  Ränder,  die  Wundtiefe  sicher  erkennen.  Die  Anwendung  des  Spe- 
culums  ist  nur  vorsichtig  und  schonend  auszuführen,  weil  durch  die  Dila- 
tation der  Scheide  schon  verklebte  Partien  wieder  auseinandergezerrt  wer- 
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den.  Am  besten  sind  hier  die  zur  Operation  der  Scheidenfisteln  gebräuch- 
lichen Halbspecula  oder  Sms’schen  Metallplatten  oder  Simon’s  Fensterspecula 
zu  gebrauchen.  Unerlässlich  ist  dagegen  die  Untersuchung  durch  den  Mast- 
darm mit  dem  Finger,  sowie  durch  die  Blase  mit  dem  Katheter,  um  die 
Tiefe  und  den  Sitz  jener  zerrissenen  oder  gequetschten  Partien  an  diesen 
Organen  genau  zu  erkennen.  Dass  die  Verletzungen  in  Geschwüre  über- 
gegangen  sind,  wird  man  leicht  aus  der  Reaction  der  Umgebung,  den  stärker 
auftretenden  subjectiven  Beschwerden,  sowie  aus  der  erhöhten  Temperatur 
schliessen  können. 

Aetiologie.  Die  beschriebenen  Läsionen  kommen  vor:  bei  engem,  un- 
nachgiebigen Scheidenrohr  älterer  Erstgebärender  und  solcher,  die  lange  Zeit 
an  starken  entzündlichen  Katarrhen  der  Vagina  gelitten  haben,  besonders 
bei  rascher  Passage  des  Kopfes;  bei  Stenosen  der  Vagina,  theils  in  Folge 
von  Vernarbungen,  theils  bei  Verengerung  durch  Neoplasmen  und  an- 
geborenen Stenosen,  desgleichen  bei  angeborenen  Scheidewänden  der  Vagina 
(Stein,  Doheety).  Bei  fester  Einklemmung  des  Kopfes  im  Becken  ent- 
stehen öfter  necrotische  Stellen  in  der  Vagina.  Bei  Zangenoperationen: 
scharfe  Einschnitte  mit  den  Kanten  der  Löffel  werden  entweder  bei  zu 
starkem  Erheben  der  Griffe  aus  der  2.  in  die  3.  Position  an  der  vorderen 
oder  hinteren  Wand,  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten,  oder  beim  Verbessern 
der  Querstellung  des  Kopfes  durch  Drehung  mit  dem  Forceps  bewirkt,  meist 
von  einem  Löffelrand  und  zwar  von  dem  anfänglich  mehr  nach  vorn  ge- 
legenen Löffel,  z.  B.  bei  erster  Schädellage  rechts  hinten  in  der  Scheide. 
Diese  Einschnitte  sind  1 — 2 cm  lang,  5 — 7 mm  tief,  mit  scharfen  Rändern ; 
sind  sie  beiderseitig,  so  entspricht  ihre  Distanz  genau  derjenigen  der  Löffel. 
Entsteht  bei  der  Zangenextraction  ein  Dammriss,  so  sind  jene  Verletzungen 
häufig  gleichzeitig  vorhanden,  aber  nicht  immer  deutlich  von  letzterem  zu 
trennen,  v.  Feanque  fand,  dass  Scheidenrupturen  im  Ganzen  ebenso  oft 
spontan,  wie  bei  Operationen  Vorkommen.  Auch  Knochensplitter  des  kind- 
lichen Kopfes,  welche  bei  der  Perforation  mit  dem  Trepan  entstanden,  kön- 
nen die  Scheide  lädiren  und  manche  Verletzung  derart  mag  früher  durch 
Gebrauch  des  Hakens  bewirkt  worden  sein. 

Prognose.  Bei  kleinen  Rissen  und  Quetschungen  der  Scheide  ist  die 
Prognose  im  Ganzen  gut,  sie  heilen  bald  und  ohne  Nachtheile;  ja  selbst 
mehrere  Zoll  lange  Risse  heilen  bisweilen  ohne  Naht  rasch  und  ohne  jede 
Reaction  (Schnakenbekg).  Das  Auftreten  von  Entzündung  der  Rissränder 
ist  aber  häufig  und  aus  entstandenen  Geschwüren  entwickeln  sich  mitunter 
noch  nachträglich  Blasen-  und  Mastdarmfisteln.  Bei  unvollständiger  Heilung 
bleiben  bisweilen  Fistelgänge  nach  den  Verletzungen  zurück,  welche  die 
Leidenden  durch  starke  Eiterung  angreifen.  Mit  diesen  chronischen  Ent- 
zündungen und  Verdickungen  muss  dann  auch  die  Beckenräumlichkeit  ab- 
nehmen  und  der  Verlauf  späterer  Geburten  kann  für  Mutter  und  Kind 
gefahrvoll  werden  (Fall  von  Mayee-Stbassmann).  Dasselbe  kann  sich  er- 
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eignen , wenn  durch  ausgebreitete  Tjgceration  eines  Scheidenrisses  starke 
narbige  Verengerungen  der  Scheide  Zurückbleiben. 

Behandlung.  Kleinere  Risse,  so  lange  sie  keine  Eiterung  zeigen,  lässt 
man  unberücksichtigt.  Sind  Geschwüre  entstanden,  so  muss  eine  directe 
Behandlung  der  Geschwürsfläche  stattfinden.  Man  bringt  im  Speculum 
Arzneimittel  auf  dieselben,  z.  B.  Jodoform  oder  Liquor  teni  sesquichlorati 
unverdünnt,  der  mit  einem  kleinen  Pinsel  aufgetragen  wird.  Sind  dagegen 
grössere  Risse  vorhanden,  ist  die  Scheide  selbst  gesund  und  der  Riss  wild 
früh  genug  erkannt,  so  tliut  man  am  besten,  durch  Knopfnähte  die  Wund- 
ränder sobald  als  möglich  sorgfältig  zu  vereinigen.  Man  bedient  sich  bei 
dieser  Operation  der  SrMs’schen  Metallplatten  und  führt  sie  in  der  Stein- 
schnittlage aus.  Einspritzungen  hinterher  sind  ebenso  wie  bei  Dammrissen 
nur  hei  übelriechendem  Ausfluss  nothwendig.  Sorge  für  regelmässige  De- 
fäcation  und  Entleerung  des  Urins  ist  unerlässlich. 

4.  Verletzungen  des  Scheidengewölbes  und  der  Gebärmutter. 

Litteratur. 

Bandl:  Ueber  die  Ruptur  der  Gebärmutter  und  ihre  Mechanik.  Wien  1875.  — Barker, 
Herbert:  Transact.  of  the  obstetr.  society.  London  1861.  Vol.  II.  p.  329.  — 
Chiari,  Braun,  Späth:  Klinik,  p.  181  und  185  ff.  — Crighton:  Edinburgh  med. 
Journal.  No.  CX.  1864.  — Dohrn:  Ein  Fall  von  unvollkommener  Zerreissung  des 
Uterus  mit  tödtliehem  Ausgange.  Archiv  f.  Gynäkol.  III.  145.  — v.  Franqüe: 
Monatsschrift  für  Geburtskunde.  XXVII.  155.  — Hartmann:  Württemberg. 
Correspondenzblatt.  Nr.  12.  1855.  — Hecker:  Monatsschrift.  XXXI  292  — 299. 

— Hicks,  Braxton:  On  rupture  of  the  vagina  in  labour.  Lancet.  Jan.  23.  1869. 

— Hugenberger:  Bericht  u.  s.  w.  p.  56  u.  ff.  und  Petersb.  med.  Zeitschrift. 

1862.  Heft  16.  — Kiwisch:  Krankheiten  der  Wöchnerinnen.  II.  p.  40  u.  305.  — 
Klob:  Wiener  med.  Wochenschrift.  Nr.  48;  49.  1862.  — Klusemann:  Casper’s 
Vierteljahrsschrift.  Bd.  IX,  2.  258.  — Kormann:  Uterusrupturen  in  forensischer 
Beziehung.  I.-D.  Leipzig  1864.  — Lehmann:  Monatsschrift.  XII.  408.  — 
Löhlein:  Ueber  die  Bedeutung  des  subperitonealen  anteuterinen  Emphysems 
während  der  Geburt.  Zeitschrift  f.  Geburtsh.  und  Frauenkrankh.  von  Martin 
und  Fassbender.  I.  — Madden  : Cases  of  rupture  of  the  uterus  and  vagina. 
Brit.  med.  Journal.  Dec.  19.  1874.  — Martin,  Ed.:  Deutsche  Klinik.  Bd.  II. 

p.  78.  1850  und  Monatsschrift.  XXVII.  161.  — Niemann:  Henke’s  Zeitschrift 
für  gerichtl.  Medicin.  1862.  — Olshausen:  Monatsschrift.  XX.  271  (auch 

mit  zahlreichen  Litteraturangaben).  — Paget,  Th.  and  Denton:  Notes  of  a case 
of  Separation  of  the  uterus  from  the  body  by  laceration  during  labour.  Brit.  med. 
Journ.  March.  27.  1869.  — Prässart:  Casper’s  Wochenschrift.  Nr.  41.  1847.  — 
bcHARLAu:  Monatsschrift.  XXVII.  1 und  XXIX.  81.  — Schwahn:  Monatsschr. 
XXVII.  326;  401.  — Tyler  Smith:  Manual  of  obstetr.  p.  471.  (S.  S.  553). 

Auf  S.  553  ff.  haben  wir  bereits  die  anatomische  Beschaffenheit  der 
bei  der  Geburt  ein  tretenden  Gebärmutterverletzungen  beschrieben. 

Die  Verletzungen  am  hinteren  Umfang  des  Scheidengewölbes  können 
bis  auf  das  Peritonaeum  gehen  und  dieses  in  so  grosser  Ausdehnung  ablösen, 
dass  Kindestheile,  ferner  die  Placenta  unter  dem  Peritonaeum  liegen  und 
ausserhalb  der  Gebärmutter.  So  war  es  beispielsweise  in  einem  Fall  von 
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Waldenström,  in  welchem  die  Ruptur  7x/4  cm  lang  durch  das  Laquear 
vaginae,  den  Cervix  uteri  bis  in  das  Corpus  uteri  hineinging,  ohne  dass  das 
Peritonaeum  verletzt  war.  Diese  Patientin  starb  erst  12  Tage  nach  der 
Geburt.  Verletzungen  an  dem  vorderen  Theil  des  Laquear  vaginae  fuhren 
in  das  zwischen  Blase  und  Mutterhals  gelegene  subperitonäale  Bindegewebe. 
Bei  Völliger  Durchbohrung  der  hinteren  Wand  des  Uterus  wird  die  Bauch- 
höhle eröffnet.  Letztere  kann  indess  auch  bei  unvollständigen  Verletzungen 
erst  im  Puerperium  eröffnet  werden,  indem  die  dünne  restirende  Schicht 
von  innen  nach  aussen  in  den  Uterus  oder  die  Vagina  gestülpt,  wie  eine 
Fruchtblase  unter  dem  Druck  des  in  ihr  angesammelten  Serums  zerreisst, 
oder  umgekehrt  indem  mit  der  Verjauchung  eines  subperitonäalen  Häma- 
toms von  aussen  nach  innen  das  Peritonaeum  perforirt  wird. 

Symptome.  Wie  geringfügig  selbst  nach  stärkeren  Verletzungen  des 
Gebärmutterhalses  mitunter  die  Symptome  sind,  beweist  der  von  Herbert 
Barker  mitgetheilte  Fall  von  Abklemmung  des  unteren  Gebärmuttersegments 
in  einer  Breite  von  1 1/i" , nach  welcher  4 Tage  hindurch  nur  Ischurie, 
gar  keine  Schmerzen,  massige  Auftreibung  des  Leibes  und  am  6.  Tage  etwas 
Metrorrhagie  stattfand;  die  Patientin  erholte  sich  in  12  Tagen  vollständig. 
Ganz  ähnlich  ist  der  von  Gontermann  beschriebene  Fall,  wo  das  abge- 
quetschte untere  Uterinsegment  mit  dem  thalergrossen  Muttermund  in  der 
Mitte  sogar  10  cm  Durchmesser  und  1/a  — 3/icm  Dicke  hatte.  Die  Frau 
genas  in  3 Wochen  und  hatte  nach  8 Wochen  wieder  eine  1 1/2  cm  lange 
Vaginalportion.  Selten  ist  Schmerz  bei  denselben  vorhanden;  nur  wenn  das 
Peritonaeum  oder  die  Blase  mit  verletzt  ist,  fehlt  derselbe  nicht.  Häufiger 
findet  man  Blutungen,  namentlich  wenn  die  Placenta  ziemlich  tief  oder  gar 
über  dem  inneren  Muttermund  sass,  und  manche  Frau  verblutet  sich  dann 
noch  aus  solchen  Fissuren.  Auch  ausgedehnte  Hämatome  der  Scheide  und 
äusseren  Genitalien  sind  bei  diesen  Verletzungen  gefunden  worden  (Iviwisch). 
Hecker  hat  in  zwei  Fällen  von  partiellen  Rupturen  die  vordere  Scheiden- 
wand durch  eine  weiche  elastische  Geschwulst  herabgedrängt  gefühlt,  welche 
er  als  Haematocele  anteuterina  extraperitonaealis  in  dem  einen  der- 
selben durch  die  Section  feststellte;  ähnlich  war  es  in  einem  von  Dohrn  be- 
schriebenen Falle.  Unter  der  Einwirkung  von  Streptokokken  bilden  sich 
häufig  aus  jenen  Rissen  und  den  gequetschten  Stellen  Geschwüre  mit  Ent- 
zündung und  Schwellung  der  Umgebung  der  Muttermundslippen  und  des 
Scheidengewölbes.  Diese  Entzündung  kann  sich  auf  das  periuterine  und 
perivaginale  Bindegewebe  fortsetzen  und  rasch  bedeutende  Beckenexsudate 
herbeiführen.  Ist  aber  der  Riss  dem  Peritonaeum  benachbart,  so  treten 
nach  anfangs  gutem  Befinden  oft  mit  einem  Schlage  die  heftigsten  Schmerzen 
mit  Auftreibung  des  Leibes,  Frost  und  Hitze  ein  und  in  wenigen  Stunden 
entwickelt  sich  ein  beträchtliches  Peritonäalexsudat.  Mit  den  in  dem  vor- 
deren Scheidengewölbe  und  der  vorderen  Muttermundslippe  sitzenden  Ver- 
letzungen ist  häufig  hartnäckige  Ischurie  verbunden.  Die  entstandenen 
Geschwüre  können  auch  durch  ausgedehnte  Zerstörung  die  Blase,  den  Ureter 
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öffnen  und  Uriufistelu  bewirken.  Manchmal  heilen  sie  nach  Zerstörung 
eines  Theils  (1er  Muttermundslippen  mit  Verziehung  der  Portion  ins  Scheiden- 
gewölbe unter  Bildung  starker  Narbenstränge:  so  entstehen  Stenosen  der 
Vagina  und  des  Muttermundes  bis  zu  vollständiger  Atresie  (vgl.  Cred6, 
Monatsschrft.  XV.  291).  Solche  Narben  verursachen  später  oft  excentrische 
Schmerzen,  hindern  den  Coitus  und  die  Conceptiou,  haben  also  eine  Menge 
übler  Folgen. 

Bei  den  Durchlöcherungen,  Zerreibungen  und  Zerreissungen  des  Scheiden- 
gewölbes und  des  Uterus  folgen  nach  dem  anfangs  gewöhnlich  vorhandenen 
allgemeinen  Gollapsus  mit  Kälte  der  Extremitäten,  kleinem,  enorm  frequen- 
tem Puls  Ohnmächten,  Erbrechen,  Auftreibung  des  Leibes  und  ziemlich 
rapide  eine  diffuse  Peritonitis.  Nur  ausnahmsweise  fehlt  dieselbe  und  es 
sind  Fälle  vorgekommen,  in  denen  die  Durchreibuug  des  Uterus  ein  un- 
erwarteter Sectionsbefund  war  (Olshausen).  Heftige  Metrorrhagien  treten 
namentlich  im  Anfang  keineswegs  oft  auf,  können  aber  nach  einigen  Tagen, 
wie  in  einem  von  Young  publicirten  erst  am  fünften  und  in  einem  von 
mir  beschriebenen  sogar  erst  am  13.  Tage  nachfolgen  und  in  kürzester  Zeit 
den  Tod  bewirken.  Bisweilen  fehlen  sie  ganz,  weil  das  Blut  nach  innen 
unter  das  Bauchfell  oder  bei  Durchbohrung  desselben  in  die  Peritonäal- 
höhle  entleert  wird.  Jene  Spätblutungen  bei  Perforation  des  Uterus  muss 
man  sich  durch  Arrosion  grösserer  Arterien  in  Ulcerationen  oder  durch 
Fortspülung  eines  noch  nicht  fest  adhärenten  Thrombus  erklären.  Zuweilen 
erfolgt  die  Peritonitis  erst  nach  diesen  Blutergüssen  und  mit  Verjauchung 
der  letzteren  rascher  Tod.  War  eine  beträchtliche  Oeffnung  im  Peritonaeum 
entstanden,  so  treten  mitunter  Darmschlingen  durch  die  Wunde  in  den 
Uterus  oder  in  die  Scheide  hinab.  Dieselben  können  hier  eingeklemmt  und 
brandig  werden;  so  entstehen  Darmuterus-  und  Darmscheidenfisteln.  Braxton 
Hicks  hat  einen  Fall  mitgetheilt,  in  welchem  ein  Arzt  nach  vollendeter 
Zangenoperation  bei  Herausnahme  der  Placenta  den  ganzen  Uterus  völlig 
von  seinen  'Verbindungen  getrennt,  nicht  invertirt  mit  der  Placenta  heraus- 
zog. Solche  Abreissungen  des  Uterus  entstehen,  wie  bereits  Michaelis  ge- 
lehrt hat,  wenn  bei  engem  Becken  der  Uteruskörper  sich  hinter  das  Kind 
zurückzieht,  und  dadurch,  indem  das  letztere  nicht  in  die  obere  Apertur 
eintritt,  der  Mutterhals  und  die  Scheide  aufs  Aeusserste  gedehnt  werden. 
Schon  in  früherer  Zeit  sind  Heilungen  von  penetrirenden  Uterusrupturen 
beobachtet  worden  von  Stein,  Eiselt,  Colins,  Bluef,  Prael,  Bragn, 
Haller,  ( astelly,  Ordinaire,  Praessart,  Bayne,  Crighton,  Cox, 
V hinery  u.  A.  Mein  Vater  ist  im  Besitz  eines  Präparats  einer  geheilten 
Scheiden-  und  Uterusruptur,  welche  bei  einer  Osteomalacischeu  durch  die 
hintere  Lippe  und  das  Scheidengewölbe  bis  in  die  Mitte  des  Uteruskörpers 
ging  und  eine  sehr  feine  linienförmige  Narbe  zurückgelassen  hat.  Aus  diesen 
und  anderen  Fällen  (Hartmann,  Kettler,  A.  Davis,  Hartt)  geht  hervor, 
dass  selbst  grössere  Risse  völlig  per  primam  verheilen  können. 

Diagnose.  Die  tiefen  Einrisse  in  den  Muttermund  sind  nicht  immer 
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leicht  zu  ermitteln,  da  gleich  nach  der  Gehurt  der  Mutterhals  unterhall) 
des  contrahirten  inneren  Muttermundes  gewöhnlich  schlaff  herabhängt. 
Nach  einigen  Tagen,  wenn  sich  der  äussere  Muttermund  mehr  geschlossen, 
der  Scheidentlieil  wieder  etwas  zurückgebildet  hat,  kann  man  durch  das 
Gefühl  die  Verletzung  des  Muttermundes  leichter  erkennen;  ebenso  auch 
die  im  Scheidengewölbe.  Die  grösseren  Verletzungen  des  Uterus  werden 
gewöhnlich  schon  bei  der  Geburt  entdeckt  und  ist  dies  nicht  der  Fall, 
hinterher  aus  dem  Collapsus  und  beim  Eingehen  mit  der  Hand  in  die 
Scheide  oder  mit  mehreren  Fingern  in  den  Mastdarm  ziemlich  leicht  er- 
mittelt. Kiwisch  fand  einige  Male  nach  solchen  Verletzungen  ausgebreite- 
tes Emphysem  des  Uterus  durch  Eindringen  der  Luft  in  das  subperitonäale 
Zellgewebe  und  Lufteintritt  in  die  Bauchhöhle.  Er  hielt  erstere  für  ein 
wichtiges  diagnostisches  Merkmal.  Im  October  1866  habe  ich  ein  solches 
Emphysem  bei  einer  Durchreibung  der  Gebärmutter  gefühlt.  Finden  sich 
Blutaustretungen  erheblicher  Art  unter  der  Serosa  des  Uterus,  die  man 
durch  ihre  deutliche  Fluctuation  und  feste  Verbindung  mit  jenem  Organ 
sicher  erkennen  kann,  so  ist  die  Diagnose  einer  Wandverletzung  selbst- 
verständlich. Treten  bei  erkannter  Uterusruptur  Erscheinungen  von  Dann- 
einklemmung auf,  so  muss  man  so  bald  als  möglich  mit  der  halben  oder 
ganzen  Hand  eingehen,  um  den  Riss  zu  untersuchen  und  die  Reposition 
der  eingeklemmten  Partien  vorzunehmen. 

Die  Aetiologie  der  hier  besprochenen  Verletzungen  ist  bereits  auf 
S.  554  ausführlich  erörtert  worden. 

Prognose.  Bei  tiefen  Verletzungen  des  Muttermundes  und  des  Scheiden- 
gewölbes ist  Peritonitis  zu  fürchten;  tritt  diese  aber  nicht  bald  ein,  so  ist 
die  Vorhersage  im  Ganzen  gut;  entstehen  Geschwüre  aus  jenen  Einrissen 
und  folgt  eine  Parametritis,  so  ist  die  Prognose  zwar  besser  als  bei  der 
Peritonitis,  die  Reconvalescenz  aber  langsam  und  es  bleiben  leicht  tiefe 
Narben  im  Vaginalgewölbe  zurück.  Ungünstig  für  die  Heilung  ist  das  Auf- 
treten von  Ischurie,  die  hierbei  sehr  hartnäckig  zu  sein  pflegt.  Sehr  un- 
günstig sind  alle  penetrirenden  Verletzungen  des  Uterus.  Die  Berechnung 
von  Ritter,  dass  etwa  24  °/0  solcher  Patientinnen  genesen,  ist  wohl  zu 
günstig.  Gewöhnlich  tritt  der  Tod  sehr  rasch,  schon  während  oder  doch 
bald  nach  der  Geburt  ein.  Folgt  der  Tod  nicht  durch  die  interne  Metror- 
rhagie, so  führt  ihn  die  rapide  auftretende  Peritonitis  über  kurz  oder  lang 
herbei,  oder  eine  noch  in  den  späteren  Tagen  des  Wochenbettes  eiutretende 
Verblutung  durch  Arrosion  grösserer  Gefässe.  Man  hat  freilich  auch  hei 
bedeutender,  exsudativer  Peritonitis  mit  Durchbruch  des  Eiters  nach  aussen, 
oder  durch  die  Scheide  Genesung  eintreten  sehen  (Crigthon).  und  1 rossät 
und  Chäreau  seihst  bei  Ruptur  mit  Darmvorfall,  ja  Roux,  ( asamayor 
sogar  nach  Gangrän  eingeklemmter  Darmpartieu.  Allein  diese  Fälle  sind 
seltene  Ausnahmen,  welche  die  äusserst  ungünstige  Prognose  kaum  bessern 
können.  Im  Allgemeinen  sind  Berstungen  von  Kaiserschnittsnaiben , wenn 
ihnen  die  Placenta  nicht  zu  nahe  sass,  noch  am  günstigsten  und  nach  Aus- 
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tritt  des  Kindes  in  die  Bauchhöhle  ist  noch  manche  Frau  durch  Laparo- 
tomie gerettet  worden  (Reild,  Bayne,  Habtt,  Winckel  sen.). 

Behandlung.  Hat  man  sich  von  dem  Vorhandensein  tiefer  Einrisse 
in  den  Muttermund  oder  im  Scheidengewölbe  überzeugt,  so  müssen  dieselben 
durch  Nähte  mit  Sublimat-  oder  Juniperuscatgut  direct  vereinigt  werden. 
Zugleich  wende  man  kalte  oder  temperirte  Umschläge  auf  den  Leih  an,  um 
die  Contractiouen  der  Gebärmutter  zu  unterstützen  und  eintretende  Hyper- 
ämien des  Bauchfelles  zu  bekämpfen.  Sobald  aber  heftige,  namentlich 
stechende  Schmerzen  und  Auftreibung  des  Leibes  sich  zeigen,  vertauscht 
man  jene  sogleich  mit  der  Eisblase,  welche  fortwährend  auf  dem  über  dem 
Uterus  befindlichen  Theil  der  Bauchdecken  liegen  bleibt,  bis  die  Patientin 
fieberfrei  ist,  jene  ihr  lästig  wird  und  die  Schmerzen  beim  Weglassen 
derselben  nicht  mehr  zunehmen.  Ausserdem  sorgt  mau  für  Entleerung 
des  Darmes  durch  ein  Lavement,  oder  wenn  dieses  nicht  wirkt,  durch 
kleine  Dosen  Calomel:  0,03 — 0,05g  3 — 4 mal  täglich,  und  wenn  reich- 
liche Ausleerungen  eingetreten  sind,  so  verabfolge  man  eine  kräftige  Dosis 
Tinct.  thebaicae  (gtt.  xy — xx),  um  die  peristaltische  Bewegung  für  die  ersten 
Tage  möglichst  zu  verlangsamen.  Bei  ein  tretender  Ischurie  muss  der  Katheter 
mindestens  3 mal  täglich  applicirt  werden.  Wenn  der  Wochenfluss  übelriechend 
ist,  sind  antiseptische  Einspritzungen  anzuwenden.  In  den  Fällen,  wo  grössere 
Geschwüre  im  Scheidengewölbe  oder  aus  den  Einrissen  des  Muttermundes 
sich  gebildet  haben,  ist  eine  Aetzung  derselben  mit  Liquor  ferri  sesqui- 
chlorati  alle  2 — 3 Tage  rathsam.  Wie  Blutungen  aus  jenen  Einrissen  zu 
behandeln  sind,  wird  in  dem  Kapitel  von  den  Metrorrhagieen  der  Wöch- 
nerinnen besprochen  werden.  Bei  eintretendem  Collaps  der  Puerpera  würde 
man  sofort  zu  hypodermatischen  Injectionen  von  Aether  sulfur.  0,7  g pro 
dosi,  d.  h.  eine  Pravaz’scbe  Spritze  voll,  und  alle  1/i— 1/2  Stunde  wiederholt 
am  besten  unter  die  Haut  der  Herzgrube,  des  Brustbeins  und  der  Extremi- 
täten seine  Zuflucht  nehmen. 

Die  vorstehend  angedeutete  Behandlung  passt  auch  für  diejenigen 
Durchreibungen  und  Zerreissungen  des  Uterus,  welche  höher  sitzen,  und  ist 
nur  noch  hinzuzusetzen,  dass  Darm-  und  Netzpartien,  welche  durch  jene 
Risse  eingedrungen  sind,  unverzüglich  reponirt  werden  müssen.  Man  hat 
bei  solchen  Rissen  auch  die  Laparotomie  wiederholt  gemacht  und  von  der 
Bauchhöhle  aus  die  Wandränder  geglättet  und  vernäht;  leider  aber  immer 
mit  unglücklichem  Ausgang. 


Zweites  Capitel. 

Lageveränderungen  des  puerperalen  Uterus. 

Die  Ein-  und  Lmstülpung  der  Gebärmutter  bei  Wöchnerinnen. 
Depressio  et  Inversio  uteri  puerperalis. 
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Gebrauch  des  Colpeurynter).  — Kehrer:  Centralbl.  für  Gynäkol.  1886.  X.  723. 
— Klob  a.  a.  O.  p.  98—104  (mit  Litteratur).  — Korn:  Centralbl.  f.  Gynäkol. 
X.  156.  1886.  — Krukenberg,  G.:  Centralbl.  f.  Gynäkol.  1886.  X.  17.  — Kulp: 
Fälle  von  Inversio  uteri  bei  Entfeimung  der  Nachgeburt  durch  äusseren  Druck. 
Beiträge  der  Gesellsch.  f.  Geburtshülfe  in  Berlin.  I.  2.  78.  — Lauenstein:  Cen- 
tralblatt f.  Gynäk.  VII.  731.  1883.  — Madge,  Henry:  A case  of  inversio  uteri. 
London  obstetric.  transactions  1871.  p.  347.  — Malins,  E.:  Lancet  1885.  Oetober 
-31.  — Mayer,  C.:  Verhandlungen  der  Gesellschaft  f.  Geburtshülfe  in  Berlin.  Bd. 
I.  p.  101.  — Michaux:  Journ.  d’accouchm.  1883.  März  15.  — Paul,  M.:  I.-D. 
Ueber  puerperale  Inversio  uteri.  Breslau  1884.  — Reeve,  J.  C.:  Amer.  Journ.  of 
obst.  1887.  Febr.  p.  140.  — Römer:  Archiv  f.  Gynäk.  XXVI.  137.  1886.  — 
Scanzoni:  Beiträge.  Bd.  V.  p.  83—144.  — Schmalfuss,  G.:  Centralbl.  f.  Gynäk. 
X.  745.  1886.  — Schröder:  Berliner  klin.  Wochenschrift  1868.  Nr.  46.  — Shaw, 
Henry:  Trans,  of  the  London  obstetr.  society.  1869.  p.  35.  — Sims,  Marion: 
Klinik  der  Gebärmutterchirurgie.  Deutsch  von  Beigel.  Erlangen  1866.  p.  94 — 
105.  — Smith,  Tyler:  Two  cases  of  inversion  of  the  uterus  after  delivery  with 
remarks.  Trans,  of  the  London  obstetr.  society.  1869.  p.  30.  — Smith,  V.:  Cen- 
tralblatt für  Gynäkologie.  1883.  VII.  89.  — Spiegelberg:  Spontane  Reiuversion 
puerperaler  Umstülpung  der  Gebärmutter  nach  längerem  Bestehen.  Archiv  f. 
Gynäkologie.  V.  1.  — Tambourer:  Petersb.  med.  Wochenschrift  1882.  Nr.  39. 
— Vital:  Gaz.  med.  de  Paris.  No.  36.  1872.  — Wherry:  Brit.  med.  Journ. 

1882.  No.  1140.  p.  895.  — Wing,  Clifton  E.:  Boston  med.  and  surg.  Journ.  1883. 
April  .26. 

Anatomische  Befunde.  Wenn  an  einer  Stelle  der  Oberfläche  des 
Uterus  eine  Vertiefung  mit  entsprechender  Hervorragung  dieser  Partie  in  die 
Uterushöhle  hinein  entsteht,  so  bezeichnet  man  diesen  Zustand  als  Depressio 
uteri,  Einsenkung  oder  Einstülpung.  Dieser  Zustand  kommt  als  Paralyse 
der  Placentarstelle  nicht  sehr  selten  vor,  indem  die  dünnere,  der  Pla- 
centarinsertion  entsprechende  Partie  von  der  sich  kräftiger  contraliirenden 
Umgehung  in  die  Uterushöhle  hineingedrängt  als  kolbige  Geschwulst  er- 
scheint, an  deren  Stelle  äusserlich  eine  trichterförmige  ^ ertiefung  zu  fühlen 
ist.  Aus  dieser  entwickelt  sich  eine  unvollständige  Umstülpung,  wenn  die 
eingestülpte  Stelle  an  Umfang  zunimmt  und  bis  zum  äusseren  Muttermund 
herabtritt,  ln  diesem  Falle  sind  auch  die  Tuben  mit  ihrem  Uterinende 
herabgezogen  und  eine  oder  beide  in  der  entstandenen  Peritonäaltasche  ent- 
halten; bisweilen  kann  auch  ein  Ovarium  und  ausserdem  ein  Stuck  des 
Netzes  oder  eine  Darmschlinge  in  jene  eingebettet  sein.  Tiitt  der  Gebär- 
mutterkörper ganz  durch  das  Orificium  externum  und  wird  auch  der  Mutter- 
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hals  bis  an  den  äusseren  Muttermund  umgestülpt,  so  ist  die  Inversion  eine 
complete.  Mit  dieser  ist  häufig  Vorfall  des  ganzen  Organs  verbunden: 
Inversio  uteri  completa  cum  prolapsu.  Besteht  die  Einstülpung  längere  Zeit, 
so  können  sich  durch  die  Beizung  des  Bauchfells  und  die  starke  Hyperämie 
der  eingeschnürten  Theile  Adhäsionen  zwischen  den  einander  zugekehrten 
Seiten  der  Bauchfelltasche  aasbilden  und  diese  vollständig  ausfüllen;  mit- 
unter bleiben  diese  Exsudate  aus  und  die  eingestülpten  Tuben  sind  völlig 
wegsam;  ja  es  scheint  fast,  als  wenn  dies  meist  der  Fall  wäre,  da  in  neuerer 
Zeit  verhältnissmässig  viele  Beispiele  mitgetheilt  sind,  in  denen  selbst  nach 
jahrelangem  Bestand  der  Einstülpung  die  Reposition  des  Organs  mit  Glück 
ausgeführt  ist,  was  bei  stärkeren  Adhäsionen  wohl  kaum  möglich  wäre.  In 
Folge  der  Hyperämie  und  Schwellung  entstehen  an  dem  invertirten  Uterus- 
körper Erosionen,  Geschwüre  und  bisweilen  Verwachsungen  desselben  mit 
dem  Mutterhals  und  dem  Scheidengrund;  bei  gleichzeitigem  Vorfall  ent- 
wickelt sich  eine  ähnliche  hornartige  Beschaffenheit  der  Schleimhaut,  wie 
sie  die  invertirte  Scheide  öfter  erfährt.  Im  Speculum  sieht  der  invertirte 
Theil  duukelroth,  sammtartig  aus  und  sticht  auffallend  gegen  das  in  Folge 
der  Blutungen  blasse  Aussehen  der  Scheide  ab.  Bei  veralteten  Inversionen 
wurde  der  Gebärmutterkörper  atrophisch  gefunden.  Die  Fransenenden  der 
Tuben  und  die  Ovarien  sind  anfangs,  wenn  sie  nicht  miteingestülpt  wurden, 
gewöhnlich  stark  hyperämisch  und  ödematös  geschwollen,  hier  und  da  auch 
mit  kleinen  apoplectischen  Herden  versehen.  Der  Sitz  der  Depressio  uteri 
ist  nächst  der  Piacentarstelle  am  häufigsten  im  Gebärmuttergrund. 

Symptome.  Entsteht  die  Umstülpung  der  Gebärmutter  acut  bei  oder 
gleich  nach  der  Geburt,  so  stossen  die  Frauen  manchmal  einen  lauten 
Angstschrei  aus,  bekommen  Uebelkeit,  Neigung  zu  Erbrechen,  Ohnmacht, 
mitunter  Bewusstlosigkeit  für  längere  Zeit,  kaltes  Gesicht  und  kühle  Extre- 
mitäten und  werden  in  Folge  der  Gehirnanämie  selbst  ohne  bedeutende 
Blutungen  so  schwach,  dass  sie  kaum  sprechen  können.  Ist  die  Placenta 
noch  an  der  umgestülpten  Partie,  so  richtet  sich  der  Grad  der  Blutung 
nach  der  Grösse  der  gelösten  Fläche  derselben.  Haftet  sie  noch  in  ihrem 
ganzen  Umfange  fest,  so  kann  die  Blutung  völlig  fehlen.  In  der  Regel  ist 
aber  die  Blutung  sehr  bedeutend  und  oft  lebensgefährlich.  Zugleich  tritt 
Drang  zum  Pressen  ein  und  die  Erkrankten  merken  deutlich,  dass  eine  Ge- 
schwulst aus  den  Geschleclitstheilen  austritt.  Dabei  ist  der  Puls  klein,  sehr 
frequent,  bisweilen  kaum  fühlbar,  das  Athmen  oft  mühsam,  der  Leib  ge- 
spannt und  bei  Berührung  schmerzhaft;  Harn-  und  Stuhldrang  mit  inten- 
siven Kolikschmerzen,  bisweilen  Harnverhaltung  quälen  die  Leidende.  Sehr 
selten  sind  die  Fälle,  in  denen  trotz  totaler  Inversion  weder  Shock  noch 
Blutung  eintritt.  Solche  Fälle  sind  von  Robekt  Bell  und  J.  C.  Reeve 
mitgetheilt  worden.  Im  ersten  Stadium  der  Einstülpung  findet  die  Re- 
position oft  spontan  statt  und  es  ist  sogar  möglich,  dass  eine  complete  In- 
version sich  spontan  reponirt.  Ist  die  Entstehung  langsamer,  so  klagen  die 
Wöchnerinnen  anfangs  über  heftige  Nachwehen  und  haben  starke  Blutungen, 
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Kreuz-,  Hüft-  und  Schenkelschmerzen.  Die  Blutungen  bestehen  fortwährend, 
oder  kehren  mit  kurzen  Unterbrechungen  häufig  wieder.  Sie  werden  durch 
Anstrengungen  beträchtlich  vermehrt  und  machen  die  Kranken  bald  anä- 
misch. Bleibt  das  Leiden  bei  Bestand,  so  wird  der  invertierte  Theil  des 
Uterus  gewöhnlich  nach  und  nach  zurückgebildet  und  aus  einer  kindskopf- 
grossen Geschwulst  wird  allmählig  eiue  kaum  birnengrosse.  So  fand  Beosse 
die  Länge  des  invertirten  Uteruskörpers  am  4.  Tage  post  partum  5lj2  Zoll, 
den  grössten  Umfang  desselben  12  Zoll,  am  16.  Tage  dagegen  nur  31/,  und 
872  Zoll.  Dabei  können  dann  auch  die  eingeklemmten  Tuben  und  Ovarien 
wieder  freier  werden.  In  seltenen  Fällen  wird  der  eingeklemmte  Uterus  brandig 
und  die  Frau  erliegt  dieser  Gangrän,  wenn  nicht  frühzeitig  genug  Hülfe 
kommt.  Clemensen  hat  einen  Fall  erlebt,  in  welchem  die  Patientin  nach  gan- 
gränöser Abstossung  der  invertirten  Partie  genas.  Der  instructivste  Fall  von 
spontaner  Reinversion  ist  der  von  Spiegelbebg  beschriebene,  in  welchem 
circa  10  Wochen  post  partum  bei  heftigem  Durchfall  ohne  andere  Mittel 
die  Reinversion  erfolgte.  Mit  Schatz  nimmt  Spiegelbebg  an.  dass  in 
diesem  Falle  sich  die  Ligg.  rotunda  und  lata  dem  Tiefstände  des  Fundus 
uteri  allgemach  accommodirt  und  verkürzt  hatten,  dass  daher  bei  der  ein- 
getretenen Diarrhoe  die  beim  Stuhldrange  mit  einer  Kraft  von  1 bis  1.5  m 
Wasser  wirkende  Bauchpresse  wohl  die  vordere  und  hintere  Scheidenwand 
stark  nach  abwärts  drängen  konnte,  nicht  aber  in  gleichem  Maasse  den 
Fundus  uteri,  welcher  durch  die  genannten  Ligamente  fixirt  war  und  durch 
sie  nun  aus  der  Vagina  herausgezogen  wurde. 

Häufig  tödtet  das  Leiden  durch  erschöpfende  Blutungen,  sowie  durch 
die  Erschöpfung,  welche  mit  der  starken  Zerrung  des  Peritonaeums  und  der 
übrigen  dislocirten  Organe  verbunden  ist.  Auch  nach  der  glücklichen  Re- 
position kann  die  vorangegangene  Zerrung  noch  Peritonitis  und  stärkere 
Blutungen  herbeiführen.  Der  kleine  fadenförmige,  manchmal  gar  nicht 
fühlbare  Puls,  der  Collaps,  die  Ohnmächten,  welche  auch  ohne  Blutungen 
eintreten,  die  Unruhe  und  Augst,  endlich  der  rasche  Tod  ohne  irgend  er- 
hebliche Läsionen  der  Genitalorgane  machen  es  sehr  wahrscheinlich,  dass 
durch  Reizung  resp.  Quetschung  der  sympathischen  Fasern  des  Uterus  und 
der  Tuben  auf  reliectorischem  Wege  direct  vom  Rückenmark  aus  oder  in- 
direct  durch  das  vasomotorische  Centrum  der  Medulla  oblongata  die  vaso- 
motorischen Nerven  der  Venen  oder  des  Herzens  selbst  gelähmt  werden. 

Ein  besonders  klares  Beispiel  dieser  Todesart  ist  von  Braxton  Hicks  initgetbeilt: 
Spontane  Geburt  ohne  Beistand.  Starke  Blutung,  Urindrang,  Patientin  richtete  sich 
auf,  dabei  kam  der  Uterus  zwischen  den  Schamlippen  invertirt  zum  Vorschein  und  die 
Kranke  starb  einige  Augenblicke  darauf.  Ein  anderes  ist  von  Mebriman  aus  der 
Praxis  des  Dr.  Edward  Smyth.  Die  Patientin  desselben  starb  16  Stunden  p.  p.,  nach- 
dem der  Puls  bereits  einige  Zeit  fast  unfühlbar  geworden,  ohne  einen  einzigen  Laut 
von  sich  zu  geben,  ohne  eine  Ohnmacht,  Delirien  oder  heftigen  Blutsturz  gehabt 
zu  haben. 

Als  sonstige  Todesursachen  werden  angeführt:  Peritonitis,  Erschöpfung, 
Septicämie,  Anämie,  Pyämie  bei  Abscessen  beider  Ovarien  (Hofmeiee).  Die 


Symptome  und  Diagnose  der  Inversio  uteri  puerperalis. 


751 


Annahme  von  Olshausen,  dass  die  plötzlichen  Todesfälle  bei  Iversio  uteri 
znm  Theil  durch  Lufteintritt  bedingt  würden,  scheint  mir  gewagter,  wie  die 
eben  angeführte  Hypothese;  denn  durch  die  Umstülpung  werden  die  Venen 
nicht  bloss  beträchtlich  comprimirt,  sondern  auch  an  der  Umstülpungsstelle 
geknickt,  so  dass  dem  Transport  von  Luft  in  den  Plexus  pampiniformis 
oder  uterovaginalis  eher  grössere  Hindernisse  erwachsen,  wie  bei  nicht  um- 
gestülpter Gebärmutter. 

Diagnose.  Wenn  bei  einer  Wöchnerin  Erscheinungen  so  drohender 
Art,  wie  die  oben  beschriebenen  auftreten,  wird  man  selbstverständlich  so- 
fort zu  einer  Untersuchung  der  Genitalien  schreiten  und  bald  durch  die  Bauch- 
decken fühlen,  dass  der  Uterusgrund  an  einer  Stelle  eine  mehr  oder  weniger 
starke  Vertiefung,  umgeben  von  einer  erhabenen,  resistenten  rundlichen 
Schwellung,  ähnlich  der  am  Boden  einer  Weinflasche  hat,  oder  dass  er  ganz 
fehlt  und  statt  seiner  eine  becherförmige  Vertiefung  vorhanden  ist.  Bei 
der  inneren  Exploration  fühlt  man  demnächst  einen  rundlichen,  empfind- 
lichen Tumor  in  dem  Muttermund,  oder  man  sieht  ihn  bereits  aus  der  Scheide 
herabgetreten.  Ist  der  invertirte  Uterus  vorgefallen  und  die  Placenta  noch 
an  demselben  befestigt,  so  ist  ein  Irrthum  kaum  möglich  und  doch  hat  in 
einem  Falle  von  Römer  ein  Wundarzt  den  Uterus  sammt  ansitzendem 
Fruchtkuchen  herausgerissen,  weil  er  ihn  für  ein  Fibroid  hielt  (!).  Schwieriger 
ist  die  Diagnose,  wenn  das  Leiden  schon  einige  Tage  bestand  und  die 
Bauchdecken  so  gespannt  sind,  dass  man  schwer  durch  sie  tasten  kann.  In 
diesen  Fällen  muss  die  Untersuchung  mit  der  Sonde  vorgenommen  werden. 
Man  kommt,  wenn  der  Uterus  invertirt  ist,  zwischen  Muttermund  und  dem 
fraglichen  Körper  nur  cm  hoch  hinauf,  und  zwar  an  allen  Seiten; 

ausserdem  kann  man  sich  zuweilen  durch  Anziehen  der  Geschwulst  helfen, 
indem  bei  frischeren  und  vollständigen  Inversionen  der  noch  vorhandene 
äussere  Muttermund  dann  schwindet  und  beim  Nachlass  des  Zuges  wieder 
herabtritt.  Nie  zu  unterlassen  ist  ferner  die  Untersuchung  mit  2 — 4 Fingern 
vom  Mastdarm  aus;  wenn  alle  anderen  Methoden  im  Unsicheren  gelassen 
haben,  so  kann  diese  noch  sicheren  Aufschluss  geben.  Hierbei  vermisst 
man  den  Uteruskörper  und  fühlt  statt  seiner  die  trichterförmige  Oeffnuug 
von  oben.  So  vermeidet  man  Verwechselungen  mit  Uterinpolypen,  die  selbst 
in  neuerer  Zeit  noch  wiederholt  vorgekommen  sind.  Auch  auf  die  Empfind- 
lichkeit der  Geschwulst  beim  Kratzen  an  derselben  legen  Manche  Gewicht. 
Die  Farbe  derselben,  ihre  Hyperämie  und  Blutungen  bei  Berührungen 
haben  dagegen  als  diagnostische  Merkmale  nur  wenig  Werth.  Scanzoni 
hat  besonders  auf  den  von  den  Eileitern,  Mutterbändern  und  Gelassen  ge- 
bildeten, oberhalb  des  Scheidengewölbes  fühlbaren  breiten  Strang  aufmerk- 
sam gemacht.  Bisweilen  gelingt  es  auch,  im  Speculum  an  dem  invertirten 
Uteruskörper  die  Tubenöffnungen  als  kleine  Grübchen  mit  erhabenem  Rande 
zu  erkennen. 

Aetiologie.  Die  Inversion  kommt  im  Wochenbett  nur  sehr  selten 
vor.  Zwar  finden  sich  genug  Mittheilungen  solcher  Fälle  in  allen  Journalen, 
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allein  eben  weil  das  Leiden  so  selten  ist.  Ich  selbst  habe  mehrere  Fälle 
von  deutlicher  Depressio  uteri,  aber  bei  mehr  als  17  000  Entbindungen  noch 
keine  Inversion  erlebt.  Denham  fand  unter  100  000  Geburten  im  Dubliner 
Entbindungshause  nur  eine  acute  Inversion.  C.  v.  Braun  dagegen  unter 
250  000  keine  einzige.  Drei  Momente  müssen  bei  der  Entstehung  derselben 
concurriren,  nämlich  Zug  an  der  Innenfläche  des  Uterus,  Druck  auf  den 
Fundus  von  oben  und  Erkrankung  resp.  Erschlaffung  der  Uterusmuskulatur. 
Nach  Duncan  soll  der  Uterus  immer  paraljsirt,  oder  doch  atonisch  sein. 
Am  häufigsten  entsteht  jene  daher  gleich  nach  der  Ausstossung  des  Kindes, 
vor  oder  nach  Entfernung  der  Placenta;  doch  sind  auch  die  Fälle  nicht 
selten,  in  welchen  sie  erst  einige  Tage  nachher  langsam  eintrat  (Malino). 
Man  hat  als  Ursache  ermittelt:  1.  Zerrung  mittelst  der  Nabelschnur  an  der 
Placenta,rstelle , sei  es  in  Folge  von  absolut  zu  kurzer  oder  umschlungener 
Nabelschnur,  oder  bei  Versuchen,  die  Nachgeburt  zu  entfernen,  wobei  ein 
ungewöhnlich  festes  Anhaften  der  Placenta  an  der  Uteruswand  angenommen 
werden  muss.  In  25 °/0  ist  die  Entstehung  der  Inversion  auf  diese  Weise 
wahrscheinlich.  In  einem  Falle  von  Woodson  scheint  die  Halbeutbundene 
auf  dem  Heimwege  sich  selbst  durch  Zerren  an  der  Frucht  den  Uterus 
invertirt  zu  haben  (s.  S.  350).  Dyrenfurth  invertirte  durch  Extraction 
eines  Kindes  mit  nur  372  cm  langer  Nabelschnur,  welche  dabei  riss,  den 
Uterus  acut  partiell.  2.  Heftige  Anstrengungen  der  Bauchpresse,  verbunden 
mit  plötzlicher  Entleerung  des  Uterus  (Partus  praecipitatus,  starkes  Pressen 
und  Drücken  zur  Entfernung  der  Nachgeburt).  Kulp  merkte  bei  einer  von 
Zwillingen  Entbundenen  mit  sehr  dünnwandigem  Uterus,  als  beim  Versuch, 
die  Placenta  zu  entfernen,  die  Wöchnerin  sich  plötzlich  auf  die  Seite  legte, 
wie  beim  Hervortreten  der  Placenta  der  Fundus  uteri  plötzlich  unter  der 
Hand  verschwand,  und  konnte  ihn  bei  der  inneren  Exploration  im  Orific. 
externum  fühlen.  Auf  gleiche  Weise  sah  Madge  eine  Inversion  dadurch 
entstehen,  dass  eine  Hebamme  ausserhalb  der  Wehe  stark  auf  den  Fundus 
drückte.  3.  Chronisch  kann  die  Inversion  bei  Wöchnerinnen  durch  mangel- 
hafte Rückbildung  der  Placentarstelle  entstehen,  besonders  wenn  dieselbe 
durch  anhaftende  Coagula  (Placentarpolypen)  nach  innen  prominirt.  4.  In 
den  Fällen,  wo  alle  diese  Momente  fehlen,  nahm  man  eine  fehlerhafte  Con- 
traction  des  Uterus  an,  indem  der  sich  contrahirende  und  herabtretende 
Uterusgrund  in  den  noch  schlaffen  Mutterhals  sich  selbst  einkeilen  solle. 
Bei  allen  diesen  Ursachen  wird  die  Bedingung  vorausgesetzt,  dass  der 
Mutterhals  wenig  oder  gar  keinen  Widerstand  leiste,  also  erschlafft  sei; 
sonst  könnte  selbst  durch  die  schwerste  äusserliche  Gewalt  nur  eiue  unvoll- 
ständige Inversion  zu  Stande  kommen.  Zu  gleicher  Zeit  muss  die  Uterin- 
höhle eine  bestimmte  Weite  haben,  wenigstens  für  die  acute  Entstehung 
der  Einstülpung.  Inglis  glaubte,  dass  in  seinem  Falle  eine  lang  dauernde 
ungewöhnliche  Kopfstellung  die  veranlassende  Ursache  gewesen  sei,  indem 
sie  die  Cervix  erst  abnorm  dehnte,  dabei  die  allerkräftigsten  Wehen  bewirkte 
und  die  letzteren  mit  Beendigung  der  Geburt  den  Uteruskörper  in  den 
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Mutterhals  eingestülpt  hätten.  Tyler  Smith  fühlte,  dass  eine  Inversion 
entstand,  während  er  die  Hand  auf  dem  wohl  contrahirten  Fundus  hatte. 
Er  nimmt  deshalb  eine  antiperistaltische  Bewegung  des  Uterus  an  und 
betont,  dass  jedenfalls  nicht  immer  blosse  Erschlaffung  schuld  sei.  Duncan 
unterscheidet  eine  spontane  und  eine  künstliche  Inversion  und  jede  der- 
selben wieder  als  active  und  passive.  Die  spontan-active  soll  hei  Paralyse 
des  ganzen  Fundus  oder  eines  Theiles,  namentlich  des  Placentarsitzes,  sich 
ereignen,  indem  diese  Stelle,  in  die  Uterinhöhle  sich  einsenkend,  von  den 
contrahirten  Partien  erfasst,  herabgezogen  und  durch  den  Muttermund  ge- 
trieben werde.  Die  spontan-passive  trete  bei  Atonie  des  ganzen  Uterus  ein. 
Die  künstlich-active  sei  der  spontan-activen  durchaus  ähnlich,  nur  dass  die 
bezeichneten  Stellen  durch  Druck  von  oben  oder  Zug  von  unten  einwärts 
getrieben  würden.  Endlich  die  künstlich-passive  sei  die  gewöhnlich  von  den 
Autoren  beschriebene.  Die  spontan-active  und  die  künstlich -passive  sind 
wohl  die  häufigsten  Arten.  Die  Einstülpung  findet  sich  meistens  bei  Viel- 
gebärenden, aber  auch  oft  bei  Erstgebärenden.  Bemerkenswerth  ist,  dass 
ein  und  dieselbe  Frau  nach  mehreren  Entbindungen  wiederholt  an  Inversion 
erkranken  kann,  wie  dies  ein  Fall  von  Kühlbrand  und  ein  anderer  von 
Crosse  zeigen. 

Prognose.  Das  Leiden  ist  ein  höchst  bedenkliches  und  kann  in  kurzer 
Zeit  den  Tod  nach  sich  ziehen.  Crosse  fand  (1847)  diesen  Ausgang  in 
109  Fällen  sogar  80  mal  und  zwar  72  mal  schon  wenige  Stunden  nach  der 
Geburt.  Dagegen  trat  unter  54  neueren  Fällen  der  Tod  nur  12  mal  ein, 
demnach  scheint  mit  der  zunehmenden  Verbesserung  der  Geburtshülfe  auch 
dieses  Leiden  von  seinen  Schrecken  etwas  verloren  zu  haben.  Die  Vorher- 
sage ist  weit  besser,  wenn  das  LTebel  sofort  erkannt  wird,  weil  die  Repo- 
sition dann  leichter  und  sicherer  ist  und  Nachkrankheiten  kaum  zu  fürchten 
sind.  So  sind  viele  Fälle  publicirt,  in  denen  nach  der  sofort  vorgenommenen 
Reposition,  selbst  trotz  der  drohendsten  vorangegangenen  Symptome,  baldige 
Genesung  stattfand.  Je  länger  die  Inversion  besteht,  um  so  geringer  ist 
freilich  die  directe  Lebensgefahr,  denn  die  Frauen  halten  selbst  stärkere 
Blutungen  bis  zu  Jahrzehnten  aus;  allein  die  Aussicht  auf  völlige  Heilung 
wird  immer  geringer  und  häufig  ist  auf  die  Dauer  die  Zahl  der  Beschwerden 
so  gross,  dass  sogar  die  Gefahr  einer  Exstirpation  denselben  vorgezogen 
wiid.  Fälle  von  glücklicher  Reposition  nach  jahrelangem  Bestand  sind  ver- 
öffentlicht von  White  (V2  Jahr),  Sims  (1  Jahr),  Schröder  (2  Jahre),  Birn- 
baum (2  Jahre),  Verfasser  (4V2  Jahre),  Bockenthal  (6  Jahre),  Tyler 
Smith  (12  Jahre),  Noeggerath  (20  Jahre).  Wie  ein  Fall  von  Shaw  zeigt, 
kommen  auch  nach  vergeblichen  Reductionsversuchen  bei  Anordnung  von 
Antispasmodicis,  wie  Opium  und  Chloroform,  Spontanreductionen  vor 
und  selbst  wenn  die  Reposition  bald  nach  entstandener  Inversion  unmög- 
lich ist,  kann  sie  nach  einigen  Wochen  wiederholt  bisweilen  noch  unschwer 
zum  Ziele  führen. 

Behandlung.  Während  manche  Autoren  den  invertirten  Uterus 
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wenn  die  Placenta  noch  an  dessen  Wand  sitzt,  mit  jener  reponiren  und  sie 
erst  nachher  lösen,  behaupten  andere,  man  müsse  zuerst  die  Placenta  ab- 
lösen,  denn  durch  deren  Ausdehnung  und  Schwere  werde  die  Reposition 
wesentlich  gehindert;  die  Blutung  nach  Abschälung  der  Placenta  sei  ausser- 
dem nicht  stark,  da  durch  die  Inversion  der  Gebärmutter  gerade  ihre  Ge- 
bisse comprimirt  und  fast  torquirt  würden.  Es  sind  indess  glückliche  Repo- 
sitionen des  umgestülpten  Uterus  auch  mit  der  Placenta  ausgeführt  worden. 
Da  aber  eine  neue  Inversion  mit  der  Lösung  der  Placenta  entstehen  könnte 
(Fall  von  Reeve),  so  wird  man  besser  thun,  sie  vorher  abzulösen,  zumal 
die  Umfassung  des  Uterus  ohne  dieselbe  gewiss  leichter  ist.  Die  Reposition 
geschieht  so,  dass  man  den  vorgefallenen  Uterus  erst  in  die  Vagina  schiebt, 
dann  die  wohl  ein  geölte  rechte  Hand  in  die  Scheide  einführt,  den  F-undus 
uteri  mit  der  vollen  Hand  erfasst  und  ihn  von  allen  Seiten  comprimirt. 
Man  sucht  ihn  zu  falten  wie  einen  Schwamm,  uud  drückt  dann,  während 
die  linke  Hand  über  der  Symphyse  auf  den  Bauchdeckeu  liegt,  den  Uterus- 
körper durch  den  Muttermund  so  in  die  Höhe,  dass  mit  den  Fingerspitzen 
zuerst  die  im  äusseren  Orificium  gelegenen  Theile  reponirt  werden.  Beim 
Zurückschieben  derselben  erfolgt  bisweilen  ein  plötzliches  Zurückschnellen 
des  Gebärmutterkörpers.  Alsdann  muss  man  durch  Auregen  der  Contraction 
des  Uterus  einer  neuen  Inversion  Vorbeugen.  Durch  festes  Umfassen  des 
Gebärmuttergrundes,  durch  Reiben  desselben,  allenfalls  durch  intensive  Kälte 
(Eisblase  auf  den  Leib,  sowie  durch  Anwendung  des  mit  Eiwasser  gefüllten 
Colpeurynters)  oder  durch  heisse  Injectionen  in  den  Uterus  selbst  (Smith) 
und  durch  hypodermatische  Anwendung  von  Ergotin  bis  zu  0,1  in  1 Stunde 
werden  Zusammenziehungen  bewirkt  und  Blutungen  verhütet. 

Gelang  die  Reposition  trotz  wiederholter  schonender  Versuche  nicht, 
so  legt  man  nach  Zurückschieben  des  prolabirten  Uterus  den  Colpeurynter 
in  die  Scheide  ein.  Man  setzt  den  Gebärmuttergrund  durch  denselben  einem 
dauernden  Drucke  aus,  welcher  häufig  allein  die  Reposition  bewirkt  hat 
(Fälle  von  Bockenthal,  Tyler  Smith,  Byeord , Jaggard,  Schröder, 
Verfasser  u.  A.).  Man  muss  den  Colpeurynter,  wenn  die  Inversion  unvoll- 
ständig ist,  in  den  Mutterhals  schieben,  sonst  in  die  Scheide  einlegen  und 
nach  und  nach  von  Tag  zu  Tag  strotzender  anfüllen,  also  mit  dem  Druck 
steigen.'  Empfehlenswerth  ist  daher  auch  das  Verfahren  von  Chadwick, 
zuerst  einen  grossen,  mit  Luft  aufgeblasenen  Gummiring  in  die  Scheide 
einzuführen,  welcher  dem  Perinaeum  fest  aufliegt,  uud  durch  diesen  dann 
einen  Colpeurynter  dem  Fundus  uteri  unterzuschieben  und  durch  dessen 
starke  Anfüllung  einen  kräftigen  Druck  auf  letzteren  auszuüben.  Interessant 
ist  der  Fall  von  Hamon,  in  welchem  angeblich  durch  das  mit  steinharten 
Kothmassen  überfüllte  Rectum  eine  Selbstreposition  eintrat.  Bei  längerem 
Bestand  der  Inversion  soll  der  Gebrauch  des  Chloroforms  für  die  Reduction 
gute  Dienste  thun.  Gegen  die  hartnäckigen  Blutungen  müssen  der 
Reihe  nach  die  später  anzuführenden  Styptica  angewandt  werden.  Martin  in 
Orleans  erzielte  mit  der  kalten  Douclie  in  12  Tagen  dauernde  Heilung. 
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Einzelne  Autoren  behaupten,  bei  alten  Fällen  von  Inversion  mit  einem 
olivenähnlichen  Knopf  versehene  Sonden  mit  Erfolg  angewandt  zu  haben 
(Sieb old , Borggreve,  Smart,  Champion,  Woodson  und  Birnbaum), 
allein  in  einigen  der  beschriebenen  Beispiele  trat  das  Zuruckschnellen  des 
Uterus  bei  der  Behandlung  mit  der  Sonde  nicht  ein,  sondern  erst 
während  der  Colpeuryuter  in  der  Scheide  lag.  DenucE  rieth,  falls  die 
Reposition  im  Puerperium  nicht  gelinge,  die  Wöchnerin  stillen  zu  lassen, 
da  die  Lactation  während  ihrer  ganzen  Dauer  die  Blutungen  unterdrückt. 
Die  Behandlung  der  veralteten  Inversio  uteri  gehört  nicht  weiter  hier- 
her. Das  Verfahren  Laüenstein’s,  nach  der  Reposition  zur  Verhütung  der 
Reinversion  ein  fingerdickes  Gummirohr  mit  seitlichen  Löchern  in  den  Uterus 
zu  schieben,  dasselbe  an  der  vorderen  und  hinteren  Lippe  durch  eine  Seiden- 
naht zu  fixiren  und  den  weit  klaffenden  Muttermund  durch  je  2 seitliche 
Seidennähte  zu  schliessen,  passt  natürlich  bei  dem  frisch  puerperalen  Uterus 
nicht  und  auch  eine  Tamponade  der  Uterushöhle  mit  Jodoformgaze  (Kruken- 
berg) ist  in  diesen  Fällen  nicht  empfehlenswert!!. 


Drittes  Capitel. 

Genitalblutungen  bei  Wöchnerinnen. 

et)  Die  äusseren  Blutungen. 
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Anämie.  ' Halle  1881.  — Scibelli  : L’autotransfusione  in  ostetricia.  Morgagni 

1884.  XXVI.  679.  — Wilkinson,  F.  D.:  On  a case  of  post  partum  haemorrhage. 
Lancet.  Febr.  13.  1869.  — Wilmart  (Aortencompression):  Presse  med.  beige. 

Brux.  1882.  XXXIV.  401 — 403. 

Sitz  und  Ursachen.  Die  Blutungen  der  äusseren  Ueschlechts- 
theile  stammen  entweder  aus  Dammrissen  oder  aus  Schleimhautrissen  dicht 
unter  dem  Kitzler  und  zur  Seite  der  Harnröhrenmündung.  Wenn  dieselben 
nicht  rechtzeitig  erkannt  werden,  so  kann  in  Folge  der  profusen  Blutung 
aus  einem  unter  der  Clitoris  befindlichen  Schleimhautriss  sehr  schnell  der 
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Tod  eintreten.  Kleinwächteb  glaubte,  dass  die  Häufigkeit  solcher  Fälle 
in  der  Praxis  Einzelner  vielleicht  ihren  Grund  in  bestimmten  Manipulationen 
bei  Behandlung  des  Dammes  habe,  indem  letzterer  entweder  zu  stark  ge- 
drückt und  dadurch  der  Kopf  gegen  den  Arcus  pubis  angedrängt,  oder  auch 
durch  Herabdrängen  des  Occiput  eine  Zerrung  der  vorderen  Commissur  be- 
wirkt werde  (?).  Ivlapeoth  sah  wiederholt  stärkere  venöse  Blutungen  aus 
solchen  Eissen.  Nur  in  etwa  3 % der  Fälle  kommen  bei  Dammrissen  stär- 
kere venöse,  viel  seltener  arterielle  Blutungen  vor,  und  noch  seltener  treten 
Blutungen  aus  geborstenen  Varicen  der  Vulva  ein  (Atkxnson,  Bebthod). 

Die  Blutungen  aus  der  Scheide  können  theils  durch  Scheideurisse, 
theils  durch  geborstene  Varicen  bewirkt  werden,  aber  auch  aus  vorhandenen 
Geschwüren  entstehen.  Erstere  kommen  an  allen  möglichen  Stellen,  letztere 
gewöhnlich  im  unteren  oder  oberen  Ende  der  Scheide  vor.  Venen- 
zerreissungen  sind  so  selten,  dass  Sickel  unter  12612  Geburten  nur  2 mal 
Berstung  eines  Varix  in  der  Scheide  fand.  Streng  erlebte  dagegen  6 Fälle 
unter  2936  Geburten.  Die  Blutungen  bei  Scheidenrissen  mit  und  ohne 
Eröffnung  der  Nachbarorgane  sind  schon  früher  besprochen  worden.  Wie 
die  Hämorrhagien  der  Vulva,  so  treten  auch  die  der  Scheide,  ihren  Ursachen 
entsprechend,  gewöhnlich  kurz  vor  oder  gleich  nach  Beendigung  der  Geburt 
auf.  In  seltenen  Fällen  zeigen  sich  dieselben  erst  mehrere  Tage  oder 
Wochen  nach  der  Entbindung.  Sie  können  auch  secundär  durch  Berstung 
eines  Thrombus  der  Scheide  zu  Stande  kommen. 

Ungleich  häufiger  sind  die  Blutungen  aus  der  Gebärmutter.  Diese 
stammen  entweder  aus  Eissen  derselben,  z.  B.  tiefen  Einrissen  in  den  Mutter- 
mund, namentlich  bei  tiefem  Sitz  der  Placenta  oder  bei  vorliegendem  Mutter- 
kuchen, ferner  aus  Einrissen  in  den  Mutterhals  und  Mutterkörper,  oder  sie 
kommen  aus  den  Gefässen  der  Placentarstelle.  Diese  sind  die  allerhäufigsten 
und  werden  zweckmässig  eingetheilt  in  Blutungen  innerhalb  der  ersten 
(8 — 10)  Tage  des  Wochenbettes  und  spätere,  sogenannte  Spätblutungen. 

Fehlerhafte  Contraction  des  Uterus,  eine  der  häufigsten  Ursachen 
von  Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode  und  gleich  nach  der  Entbindung, 
findet  sich  theils  in  Form  ungleichmässiger  Zusammenziehung  als  Folge 
von  Erschöpfung  bei  der  Geburt,  welche  sich  z.  B.  nach  präcipitirten  Ge- 
burten, nach  zu  grosser  Ausdehnung  durch  Zwillinge,  Hydramnion,  ferner 
nach  Wehenschwäche  bei  der  Geburt,  aber  auch  nach  Krampfwehen  findet. 
Starke  Blutverluste,  zu  lange  Anstrengung  bei  der  Geburt  können  dieselbe 
ebenfalls  herbeiführen.  Da  Atonie  des  Uterus  auch  für  die  Eückbildung 
desselben  schädlich  ist,  so  folgen  diesen  gleich  nach  der  Geburt  auftreten- 
den Blutungen  häufig  noch  Spätblutungen  nach  dem  9.  Tage.  Die  aus 
Atonie,  speciell  Paralyse  der  Placentarstelle  herrührenden  Metrorrhagien 
sind  gewöhnlich  sehr  stark,  weniger  die  bei  ungleichmässiger  Zusammen- 
ziehung auftretenden.  Bisweilen  ist  die  Atonie  auch  nur  partiell,  lediglich 
auf  die  Placentarstelle  beschränkt. 

Zurückgebliebene  Eihaut-  und  Placentarreste  sind  in  nicht 
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ganz  10  °/0  Ursache  der  Blutungen  und  zwar  in  der  Regel  innerhalb  der 
ersten  8 Tage,  seltener  nach  dieser  Zeit.  Die  Nachgeburtsreste  hindern  die 
Zusammenziehung  und  gehörige  Verkleinerung  der  Gefässe  der  Placentar- 
stelle.  Ihre  Verjauchung,  sowie  das  Faulen  der  Eihautreste  kann  auch  Zer- 
störung bereits  gebildeter  Thromben  herbeiführen  und  dadurch  schon  ver- 
schlossene Gefässe  wieder  eröffnen. 

Der  jauchige  Zerfall  ist  übrigens  nicht  allein  von  den  Placentarresten, 
deren  Blutfülle,  ihrer  Verbindung  mit  der  Uteruswand  und  von  apoplectisclien 
Herden  in  denselben  abhängig,  sondern  unregelmässige  Contraction  des 
Uterus,  krankhafte  Beschaffenheit  seiner  Innenfläche,  Erkrankungen  anderer 
Organe,  namentlich  aber  das  Eindringen  von  Kokken  veranlassen  denselben. 
Denn  durch  eine  kräftige  Zusammenziehung  des  Uterus  wird  die  Anhäufung 
von  Flüssigkeiten  in  der  Gebärmutter  verhütet;  es  wird  deren  Einwirkung 
auf  die  Gefässmimdungen  abgekürzt  und  zugleich  durch  Compression  der 
letzteren  der  Aufnahme  schädlicher  Stoffe  vorgebeugt.  Sind  die  zurück- 
gebliebenen Reste  klein  und  die  Zusammenziehungen  kräftig,  so  kann  die 
Blutung  unbedeutend  sein;  dagegen  erlebt  man  bei  theil weise  oder  gänzlich 
fehlenden  Contractionen , selbst  wenn  nur  kleine  Placentarreste  zurück- 
geblieben sind,  oft  abundante  Blutungen. 

Weiter  ist  oft  die  Blutung  durch  mangelhafte  Rückbildung  der 
Gebärmutter  bedingt.  Bei  dieser  ist  die  Placentarstelle  iu  der  Regel 
am  wenigsten  involvirt,  die  Gefässlumina  sind  noch  nicht  fest  verschlossen, 
sie  stehen  unter  keinem  starken  Druck,  daher  genügen  oft  schon  geringe 
körperliche  und  psychische  Bewegungen,  die  ohnehin  vorhandene  passive 
Hyperämie  zu  steigern  und  die  geschlossenen  Gefässe  zum  Theil  wieder  zu 
öffnen:  in  fast  30  °/0  lässt  sich  diese  mangelhafte  Involution  nachweiseu. 
In  der  Regel  betrifft  sie  die  vordere  oder  hintere  Wand  des  Uterus,  seltener 
ist  die  Rückbildung  des  ganzen  Organs  gleichmässig  gehindert.  Die 
Blutungen  dieser  Art  treten  gewöhnlich  nach  dem  8.  Tage  auf,  sind  ge- 
ringen Grades,  wenn  nicht  starke  Reize  eingewirkt  haben,  dauern  aber 
längere  Zeit  an. 

Lage-  und  Gestaltveränderungen  der  Gebärmutter  verursachen 
Blutungen,  theils  durch  Compression  der  Venenplexus  des  kleinen  Beckens, 
theils  durch  directe  Behinderung  des  venösen  Abflusses  aus  der  Gebärmutter, 
sowie  durch  Behinderung  der  Involution.  In  beiden  Fällen  rührt  die  Blu- 
tung aus  der  Placentarstelle  her,  ihr  Auftreten  ist  in  der  Regel  erst  nach 
dem  9.  Tage,  indem  dann  erst  bei  der  stärkeren  Anstrengung  deutlich  aus- 
gesprochene Lageveränderungen  zu  Stande  kommen;  nur  sehr  ausnahms- 
weise schon  früher.  Inversionen  des  Uterus  als  Ursachen  starker  Blutungen 
wurden  bereits  erwähnt.  Einmal  fand  ich  eine  starke  Nachblutung  aus  d<  m 
Uterus  am  3.  Tage  in  Folge  einer  acut  entstandenen  Ovarialcyste,  welche 
den  Uterus  nach  oben  zerrte  und  iu  seiner  Contraction  hinderte. 

Erkrankungen  der  Innenfläche  der  Gebärmutter  und  Affec  - 
tionen  des  Muttermundes  gehören  zu  den  selteneren  Ursachen.  Endo- 
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metritis  kann  theils  durch  die  mit  ihr  verbundene  Hyperämie,  theils , be- 
sonders die  mykotische  Form,  durch  Arrosion  bereits  geschlossener  Gefässe  an 
der  Placentarstelle,  theils  secundär  durch  die  in  ihrem  Gefolge  auftretende 
mangelhafte  Rückbildung  des  Uterus  zu  Blutungen  führen  (Gaunt).  Auch 
die  Granulationen  des  Muttermundes  und  Geschwüre  desselben  sind  zuweilen 
der  Sitz  unbedeutender  Blutungen,  wenn  sie  beim  Verlassen  des  Bettes  und 
bei  Bewegungen  au  der  Scheidenwand  eine  Reibung  erleiden,  zumal  sie 
dann  in  der  Regel  mehr  hyperämisch  sind,  als  bei  horizontaler  Lage.  Einen 
seltenen  Fall  von  Verblutung  nach  Arrosion  einer  rabenkieldicken  Arterie 
des  Mutterhalses  durch  eine  etwa  thalergrosse  Geschwürsfläche  erzählt  Mik- 
schik  (Wiener  Zeitschrift.  X.  6.  1854). 

Sehr  häufig  verursachen  dagegen  zu  frühe  und  starke  Anstren- 
gungen der  Bauchpresse  Blutungen,  besonders  in  den  späteren  Tagen 
des  Wochenbettes.  Von  unseren  Wöchnerinnen  zeigten  allein  16  °/0  einen 
Blutabgang  am  9.  Tage,  der  gleich  bei  oder  bald  nach  dem  ersten  Aufstehen 
aus  dem  Bette  eintrat.  Es  sind  auch  hier  zwei  Ursachen  zusammenwirkend, 
nämlich  der  nothwendig  eintretende  stärkere  Druck  auf  die  Gebärmutter 
mit  Dislocation  derselben,  welche  ihre  Zusammenziehung  schwächen  und 
die  Circulation  in  derselben  stören  müssen,  und  dann  die  venöse  Stauung, 
die  nach  der  längeren  Rückenlage  im  Bett  beim  ersten  Aufstehen  in  den 
klappenlosen  Venae  spermaticae  internae  eintreten  muss.  Es  erfolgt  ein 
Rückfluss  des  Blutes,  die  Blutung  ist  venös,  rührt  von  der  Placentarstelle 
her  und  ist  oft  so  stark,  dass  das  Blut  gleichmässig  wegrieselt  und  die 
Wöchnerin  leicht  ohnmächtig  wird.  Auf  dieselbe  Art  kann  auch  ein  hart- 
näckiger Bronchialkatarrh  länger  dauernden  Blutabgang  aus  der  Gebär- 
mutter bewirken. 

Harnverhaltung,  starke  Anfüllung  der  Blase,  verursacht  beson- 
ders in  den  ersten  Stunden  nach  der  Geburt  ziemlich  oft  eine  Nachblutung. 
Diese  entsteht  dadurch,  dass  die  gefüllte  Blase  die  Gebärmutter  aus  dem 
kleinen  Becken  nach  oben  und  etwas  zur  Seite,  meist  nach  oben  rechts  ver- 
drängt; dass  sie  ferner  die  Circulation  in  derselben  hemmt,  ihre  Contraction 
hindert  und  durch  Ausfüllung  der  Conjugata  des  Beckeneingangs  den  Mutter- 
mund comprimirt.  So  hemmt  sie  zum  Theil  den  Abfluss  des  Blutes  und 
das  im  Uterus  sich  ausammelnde  Blut  dehnt  denselben  aus.  Dieser  Her- 
gang kann  jedoch  nur  daun  stattfinden,  wenn  schon  vorher  die  Zusammen- 
ziehung der  Gebärmutter  mangelhaft  war;  aber  die  Contractionen  derselben 
können  kräftig  sein  und  trotzdem  sich  mit  ihrem  Nachlass  Coagula  in  der 
Höhle  ansamnieln,  welche  selbst  durch  starke  Nachwehen  nicht  entfernt 
werden.  Entleert  man  die  Blase,  so  zieht  sich  der  Uterus  oft  sofort  stärker 
zusammen  und  treibt  jene  Coagula  aus.  Gewöhnlich  ist  bei  dieser  Ursache 
eine  äussere  und  innere  Blutung  gleichzeitig  vorhanden.  Besteht  die  Ischurie 
eine  Reihe  von  Tagen  und  führt  jene  Blutungen  öfter  herbei,  so  bewirkt 
sie  durch  diese  und  die  Beeinträchtigung  der  Contraction  des  Uterus  mangel- 
hafte Involution  desselben  und  kann  dadurch  auch  indirect  Ursache  zu 
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Spätblutungen  im  Wochenbette  werden.  Diesen  Ausspruch  muss  ich  der 
gegentheiligen  Behauptung  von  Pfannkuch  gegenüber  aufrecht  erhalten. 
In  ganz  analoger  Weise  führt  U eher  füll  u ng  des  Rectums  mit  Fäcal- 
massen  zu  Metrorrhagien  (Cloete). 

Endlich  sind  die  Fälle  zu  erwähnen,  in  welchen  die  Uterinblutuug 
wählend  eines  Frostanfalles  eintritt,  ohne  dass  eine  der  vorgenannten 
oder  andere  Ursachen  aufzufinden  sind.  Es  scheint  mir  wohl  denkbar, 
dass  iv ährend  eines  starken  Frostanfalles,  wie  er  ja  bei  den  verschie- 
densten Genitalerkrankungen  im  Wochenbett  eintritt,  durch  die  Con- 
gestion  zu  den  inneren  Organen  am  ehesten  aus  der  Placentarstelle 
eine  Blutung  eintreten  kann,  weil  letztere  wenigstens  4 Wochen  hindurch 
immer  noch  geringeren  Widerstand  bieten  kann  als  eine  völlig  vernarbte 
Stelle.  So  erklärt  sich  denn  auch,  dass  im  Gefolge  solcher  Affectionen 
häufig  mangelhafte  Rückbildung  der  Gebärmutter  vorkommt.  Ausser  den 
genannten  Ursachen  sind  nun  von  anderen  Autoren  noch  folgende  angeführt: 
Erschlaffung  der  Portio  vaginalis  mit  Auflockerung  der  Mucosa  bei  gut  con- 
trahirtem  Uterus  (von  Helly).  Louis  Chapel  machte  die  Section  einer 
Frau,  die  bei  fest  anhaftender  Placenta  an  einer  Metrorrhagie  gestorben, 
welche  aus  der  Stelle  der  abgerissenen  Nabelschnur  erfolgt  war.  Heftige 
Gemüthsbewegungen  wurden  von  Manchen  erwähnt,  sogar  noch  in  den 
späteren  Tagen  des  Wochenbettes;  ich  habe  nur  einmal  einen  Fall  erlebt, 
wo  eine  solche  Ursache  mir  wahrscheinlich  war,  indem  sich  wenigstens  keine 
anderen  Momente  mit  Sicherheit  nachweisen  Hessen. 

Symptome.  Kräftige,  vollblütige,  gesunde  Wöchnerinnen  ertragen 
einen  Blutverlust  bis  zu  1500  g oft  ohne  alle  weiteren  Folgen.  Man  bemerkt 
darnach  höchstens  eine  Abnahme  der  rothen  Farbe  der  Lippen  und  Waugen, 
etwas  blässere  Conjunctivae  und  ausserdem  etwas  beschleunigten  Puls.  Die 
Temperatur  ist  dabei  keineswegs  gesunken  und  fällt  selbst  bei  sehr  starken 
Blutverlusten  nicht  immer.  Strömt  das  Blut  reichlich  ab,  so  merken  die 
Blutenden  seinen  Abfluss  und  empfinden  mitunter  eine  aufsteigende  Wärme. 
Bei  schwächlichen  Personen  und  solchen,  die  durch  lange  Anstrengung 
in  der  Geburt  oder  voraugegangene  Hämorrhagien  entkräftet  sind,  sowie  bei 
starkem,  plötzlichem  Blutverlust  zeigen  sich  jedoch  meist  bald  die  Erschei- 
nungen der  Anämie  in  sehr  verschiedenen  Graden:  Kälte  und  Blässe  des 
Gesichtsund  der  Extremitäten , Uebelkeit,  Würgen,  kalte  Sch  weisse,  Unruhe, 
Angst,  Beklemmung,  Versuche,  sich  auf  die  Seite  zu  legen,  um  die  Respi- 
ration zu  erleichtern.  Erbrechen,  Ohrensaussen,  Flimmern  vor  den  Augen, 
Vergehen  des  Bewusstseins,  Olmmachten  und  endlich  mit  oder  ohne  Con- 
vulsionen  der  Tod.  So  verbluten  sich  Frauen  in  wenigen  Stunden  aus  ge- 
borstenen Varicen  (Helfeb),  aus  Scheidengeschwüren  (Lehmann),  nach  der 
Geburt  bei  Placenta  praevia,  selten  nach  geborstenen  Thromben  der  I ulva 
und  Vagina  und  bei  Atonie  des  Uterus  gleich  nach  der  Geburt. 

Sind  mangelhafte  Rückbildung  oder  Lage-  und  Gestaltsveränderungen 
der  Gebärmutter  die  Ursachen,  so  sind  die  Blutungen  selten  sehr  stark; 
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dagegen  kehren  sie  häutig  wieder  und  machen  die  Leidenden  langsam 
anämisch,  ohne  dass  so  drohende  Erscheinungen  wie  die  obigen  sich  zeigen. 
Hier  sind  Mattigkeit,  starke  Schweisse,  Appetitmangel,  Neigung  zu  Obstruc- 
tion  und  vorübergehende  Anschwellungen  der  Füsse  meistens  die  einzigen 
Begleiterscheinungen. 

Wesentlich  verschieden  hiervon  sind  die  bei  zurückgebliebenen  Placentar- 
resten  auftretenden  Symptome:  es  sind  vor  allem  Blutungen,  welche  in  der 
Kegel  früh,  nicht  selten  aber  auch  nach  dem  14.  Tage  auftreten,  und  mit 
diesen  sind  wehenartige  Schmerzen,  Uterinkoliken,  Kreuz-  und  Leibschmerzen, 
Urindrang  verbunden.  Bei  der  inneren  Untersuchung  findet  man  den 
Mutterhals  und  -Mund  geöffnet,  den  Scheidentheil  verstrichen  und  mangel- 
hafte Rückbildung  der  Gebärmutter. 

Der  Einfluss  starker  Blutverluste  auf  den  Uterus  ist  immer 
ein  nachtheiliger,  insofern  seine  Contractionen  durch  dieselben  gemindert,  seine 
Wandungen  schlaff,  dadurch  die  Involution  derselben  behindert  und  Nei- 
gungen zu  Versionen,  zu  Flexionen  herbeigeführt  werden.  Aus  beiden 
Ursachen  folgen  jenen  auch  leicht  chronische  Katarrhe  des  Mutterhalses; 
diese  Nachtheile  treten  um  so  eher  ein,  je  mehr  das  Blut  dem  Uterus  direct 
entzogen  wurde.  Die  Congestion  zu  den  Brüsten  ist  gewöhnlich  geringer, 
die  Milchabsonderung  erscheint  nur  unbedeutend,  die  Brüste  bleiben  daher 
schlaff. 

Schwierig  ist  es,  den  Einfluss  bedeutender  Hämorrhagien  auf 
die  Temperatur  der  Wöchnerinnen  festzustellen,  weil  zu  sehr  gewöhn- 
liche Complicationen  derselben  (Verletzungen,  Entzündungen  und  Geschwüre) 
vorhanden  sind.  Doch  habe  ich  in  mehreren  Fällen,  in  denen  wiederholte 
örtliche  Untersuchungen  keine  Erkrankung  der  Genitalien  nachweisen  konnten, 
mehrere  Tage  hindurch  starke  Temperaturerhöhungen  gefunden,  bis  39,5°  C., 
welche  mit  geringen  Allgemeinerscheinungen  verbunden,  allmälilig  wieder 
abnahmen.  Es  schien  mir,  als  wenn  solche  namentlich  mit  Verminderung 
der  bei  Anämischen  oft  sehr  reichlichen  Schweisse  sich  einstellten,  und  sah 
ich  in  einem  Fall  derart  wiederholt  den  Temperaturabfall  mit  sehr  starker 
Urinabsonderung  eintretend  und  die  Diurese  auch  später  bei  niedriger  Tem- 
peratur sehr  reichlich.  Abnorme  Pulsfrequenz,  beschleunigte  Respiration 
und  beträchtliche  Erweiterung  der  Pupille  sollen  nach  L.  Earle 
wichtige  Zeichen  sein. 

Ein  Symptom,  welches  vielfach  bei  anämischen  Wöchnerinnen  gefunden 
wird,  sind  starke  Kopfschmerzen.  Dieselben  haben  jedoch  nichts  Speci- 
fisches,  sondern  linden  sich  ebenso  auch  bei  anderen  an  Anaemia  cerebri 
Leidenden;  zuweilen  als  Gefühl  von  Leere  und  Dumpfheit  und  Hämmern 
im  Kopf,  zuweilen  als  Hemicranie.  An  rheumatische  Affectionen  der  Kopf- 
schwarte ist  nur  dann  zu  denken,  wenn  Druck  auf  die  Hals-  und  Hinter- 
hauptsnerven schmerzhaft  ist  und  auch  sonstige  rheumatische  Beschwerden 
vorhanden  sind.  Die  Zeit  des  Eintretens  jener  ist  verschieden.  Kyll  be- 
schreibt diese  Kopfschmerzen  als  drückend  und  anhaltend,  welche  Abends 
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und  um  Mitternacht  am  heftigsten  seien.  Der  kleine  frequente  Puls  werde 
dabei  voller,  schneller  und  härter,  die  matten  Augen  lebhafter,  zuweilen 
lichtscheu,  die  Carotiden  klopften,  die  Zunge  sei  breit,  blass,  weiss  belegt 
und  grosser  Durst  vorhanden. 

Diagnose.  Eine  Blutung  aus  Schleimhautverletzungen  unterhalb  der 
Clitoris,  ferner  aus  einem  geborstenen  Varix  der  Scham  und  aus  Damm- 
rissen wird  beim  Untersuchen  der  Vulva  leicht  erkannt.  Zieht  man  die 
Nymphen  auseinander,  so  sieht  man  öfters  sofort  das  spritzende  Gefäss,  und 
bei  jeder  Blutung  gleich  nach  der  Geburt  sollte  man  nächst  dem  Grift  nach 
dem  Fundus  uteri,  sobald  man  sich  von  dessen  Contraction  überzeugt  hat, 
unmittelbar  nachher  die  äusseren  Genitalien  besichtigen.  — Sind  aber  die 
Theile  der  Vulva  sämmtlich  unverletzt  und  der  Uterus  gut  zusammen- 
gezogen, so  kann  die  Blutung  aus  der  Scheide,  dem  Muttermund  und 
Mutterhals  herrühren.  Man  muss  dann  zunächst  mit  dem  Finger  nach- 
fühlen , oh  Verletzungen  der  Scheide  oder  des  Muttermunds  vorhanden  sind 
und  ob  aus  diesen  das  Blut  abfliesst.  Verschafft  uns  die  Digital exploration 
keine  klare  Einsicht,  so  muss  das  Speculum  eingeführt  und  jeder  Theil  der 
Scheide  sorgfältig  untersucht  werden;  so  findet  man  bisweilen  den  Ort  der 
Blutung  und  kann  sofort  die  Blutstillung  vornehmen.  — Bei  Blutungen  aus 
der  Placen tarsteile  ist  entweder  der  ganze  Uterus  schlaff,  gross,  nachgiebig, 
oder  nur  die  Placentarstelle  weicher  als  die  übrigen  Wandpartien.  Die 
Blutung  lässt  nach,  wenn  der  Uterus  zusammengezogen  bleibt,  und  nimmt 
wieder  zu,  wenn  die  Contraction  auf  hört,  ausserdem  im  Beginn  der  Nach- 
wehen. Sind  zurückgebliebene  Eihaut-  und  Placentarreste  Ursachen  der 
Metrorrhagie,  so  findet  man  den  Mutterhals  geöffnet;  es  gelingt  hier  uud 
da,  die  aus  demselben  herabhängenden  Eihäute  oder  auch  Stücke  der  Pla- 
centa  direct  zu  fühlen.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  kann  bei  wiederholten 
Untersuchungen  aus  der  Wiedereröffnung  des  Muttermunds  und  aus  dem 
neuen  Verstreichen  des  bereits  gebildeten  Scheiden theils  in  der  Regel  aut 
einen  abnormen  Inhalt  des  Uterus  geschlossen  werden.  Diese  Blutungen 
kommen  ausserdem  zeitweise  sehr  stark  und  verschwinden  dann  wieder  auf 
einige  Tage.  Bei  Ueberfüllung  der  Blase  als  Ursache  von  Blutungen  findet 
man  einen  ovalen  elastischen  Tumor  in  der  Mittellinie  über  der  Symphyse 
und  neben  diesem  nach  aussen  rechts  oder  links  und  etwas  höher,  oft  ober- 
halb des  Nabels  den  Fundus  uteri,  den  man  herabdrücken  und  durch  Reiben 
härter  machen  kann.  Der  Stand  des  Gebärmuttergrundes  oberhalb  des 
Nabels  ist  immer  ein  sehr  wichtiger  Fingerzeig,  dass  der  Uterus  aus  dem 
Becken  verdrängt  oder  durch  einen  abnormen  Inhalt  ausgedehnt  ist.  Um 
Blutungen  aus  Granulationen  des  Muttermunds  nicht  zu  verwechseln  mit 
Spätblutungen,  die  durch  Lageveränderung  und  mangelhafte  Involution  be- 
dingt sind,  möge  man  nach  Einführung  des  Mutterspiegels  durch  Druck 
gegen  den  Mutterhals  die  Lippen  ectropioniren;  so  kann  man  erkennen,  ob 
das  Blut  aus  der  Uterushöhle  fliesst.  Mangelhafte  Rückbildung  des  Uterus 
ist  dann  anzunehmen,  wenn  der  Gebärmuttergrund,  namentlich  bei  solchen. 
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die  zum  ersten  Mal  entbunden  sind,  nach  dem  10.  — 12.  Tag  des  Wochen- 
bettes noch  oberhalb  der  Symphyse  fühlbar  ist.  Häufig  ist  dabei  die  eine 
Lippe  stärker,  als  die  andere,  und  die  ihr  entsprechende  Wand  des  Uterus 
ebenfalls.  Uebrigens  giebt  es  einzelne  Fälle,  in  welchen  überhaupt  nur  die 
Innenfläche  des  Uterus  als  Sitz  der  Blutung  erkannt  wird,  der  Sitz  und  die 
Ursache  der  letzteren  jedoch,  ob  aus  Verletzungen,  zurückgebliebenen  Pla- 
centarresten  oder  Geschwüren  herrührend,  anfangs  nicht  näher  bestimmt 
werden  kann.  Ein  von  Hecker  beschriebener  Fall,  in  welchem  nach 
dem  Tode  eine  groschengrosse  Narbe  an  der  vorderen  Fläche  des  Cervical- 
kanals  mit  einem  Faserstoffpfropf  gefunden  wurde,  der  in  einem  enorm 
ectatischen  Gefäss  sass,  kann  als  Beleg  hierfür  dienen. 

Prognose.  Der  Blutverlust  bei  Lageveränderungen  und  mangelhafter 
Rückbildung  des  Uterus  ist  meist  gering;  hier  richtet  sich  die  Vorhersage 
also  nach  der  Ursache  der  Blutungen  und  diese  selbst  gestattet  eine  ziem- 
lich gute  Vorhersage.  Dasselbe  gilt  im  Allgemeinen  von  der  durch  Ischurie 
bedingten  Metrorrhagie ; sobald  jene  beseitigt  ist,  lässt  diese  nach;  selbst- 
verständlich ist  die  Prognose  aber  ungünstiger,  wenn  der  Blutverlust  bereits 
geschwächte  Frauen  betraf.  Die  Blutungen  sind  gefährlicher,  wenn  sie 
stärker  und  plötzlich  sind,  als  länger  dauernd  und  gering;  denn  geringere 
Blutungen  mit  allmähliger  Entleerung  werden  von  Frauen  oft  in  unglaub- 
licher Weise  ertragen.  Plötzliche  Todesfälle  nach  sehr  bedeutenden  Blut- 
verlusten findet  man  nicht  selten  nach  den  Geburten  mit  vorliegendem 
Mutterkuchen,  ferner  bei  Berstungen  von  Varicen  und  bei  bereits  entkräf- 
teten Individuen  mit  totaler  Atonie  des  Uterus.  Hierbei  ist,  wie  dies  Ors- 
hausen hervorhebt,  die  Möglichkeit  des  Eindringens  von  Luft  neben  der 
untersuchenden  Hand  in  die  klaffenden  Gefässe  der  Placentarstelle  als  Todes- 
ursache zu  erwägen.  Die  Vorhersage  ist  ferner  ungünstiges,  für  die  Blu- 
tungen aus  zurückgebliebenen  Nachgebnrtsresten,  weil  jene  nicht  eher  auf- 
hören, als  bis  letztere  völlig  entfernt  sind,  und  Septicämie  die  Folge  jener 
Residuen  sein  kann.  Man  hat  vielfach  bewiesen,  dass  stärkere  Blutverluste 
zu  den  schwersten  Erkrankungen  im  Wochenbett  prädisponiren.  Dies  ist 
ja  auch  leicht  erklärlich,  denn  sie  erschlaffen  den  Uterus,  hindern  die  In- 
volution der  Placentarstelle,  begünstigen  also  das  Entstehen  einer  Dilatations- 
thrombose und  erhöhen  die  Möglichkeit  einer  Infection  selbst  in  den  spä- 
teren Tagen  des  Wochenbettes.  Nicht  zu  übersehen  ist  auch  die  Gefahr, 
dass  durch  häufiges  Einführen  der  Hand  behufs  Stillung  der  Blutung  leichter 
Infectionskeime  eingeführt  werden  können.  Es  müssen  überhaupt  immer 
zahlreiche  andere  L rsachen  mit  berücksichtigt  werden;  ebenso  wie  nach  dem 
Zuiückbleiben  von  Nacligeburtstheilen  im  Uterus  keineswegs  immer  starke 
Blutungen,  noch  Verjauchung,  oder  Septicämie  eintreten;  der  Ort  der  Blu- 
tung , ihre  Ursache , das  Befinden  der  Frau  vor  derselben  bestimmen  die 
Bedeutung  eines  Blutverlustes  oft  mehr,  als  der  Grad  desselben.  — Die 
Hämorrhagien  aus  den  äusseren  Genitalien  geben,  wenn  sie  früh  genug 
eikannt  werden,  eine  gute  Prognose,  weniger  schon  die  der  Scheide,  weil 
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die  blutende  Stelle  schwerer  direct  zu  üuden  ist  und  sich  nicht  so  einfach 
comprimiren  lässt.  — Von  den  Gebärmutterblutungen  sind  diejenigen,  wel- 
chen eine  Erkrankung  der  Innenfläche  zu  Grunde  liegt,  meist  von  geringem 
Belang;  das  Hauptleiden  bestimmt  die  Vorhersage;  bei  Atonie  sind  spätere 
Nachblutungen  eher  zu  fürchten,  als  bei  unregelmässigen  Contractionen  des 
Uterus,  und  der  Blutverlust  ist  bei  jener  gewöhnlich  auch  viel  stärker,  als 
bei  diesen. 

Behandlung.  Sind  in  den  äusseren  Genitalien  arterielle  Gefässe  ver- 
letzt, so  müssen  sie  mit  der  Pincette  gefasst  und  unterbunden  werden.  Bei 
den  unterhalb  der  Clitoris  blutenden  Schleimhautrissen  ist  freilich  die  Unter- 
bindung nicht  immer  leicht,  man  schliesse  dann  den  Riss  durch  ein  paar 
Catgutsuturen,  aber  auch  dieses  ist  oft  nicht  nötliig;  ein  in  Essig  oder  Eisen- 
chloridlösung getauchter  wallnussgrosser  Wattepfropf  genügt  zur  Blutstillung; 
derselbe  muss  fest  aufgedrückt  und  1/i  — 1/2  Stunde  gegen  die  blutende 
Stelle  gehalten  werden.  Ist  die  Blutung  beseitigt,  so  lässt  man  die  Wöch- 
nerin ruhig  mit  aneinandergedrückten  Schenkeln  liegen,  es  fällt  dann  jener 
Pfropf  am  ersten  oder  zweiten  Tage  des  Wochenbettes  von  selbst  ab. 
Wenn  Liquor  ferri  sesquichlorati  zur  Blutstillung  bei  diesen  Schleimhautrissen 
zwischen  Clitoris  und  Orificium  urethrae  verwandt  wird,  so  kann  in  Folge 
des  Schorfes,  den  derselbe  bewirkt,  die  Harnröhrenmündung  so  verdeckt 
sein,  dass  die  etwa  nothwendige  Einführung  des  Katheters  trotz  genauester 
Beleuchtung  und  Betastung  der  betreffenden  Partie  unmöglich  wird.  Ein 
Versuch,  den  Katheter  entsprechend  dem  Harnröhrenstrang  einzuschieben, 
kann  aufs  Neue  sehr  erhebliche  Blutung  bewirken  und  die  Stelle,  wo  die 
verstopfte  Urethra  sich  befindet,  noch  schwerer  auffinden  lassen.  In  solchen 
Fällen  stehe  man,  um  nicht  falsche  Wege  zu  bahnen,  vom  Catheterismus 
ab,  comprimire  mit  in  Essig  getauchten  Wattepfröpfchen  und  warte,  bis  der 
Schorf  sich  gelöst,  dann  findet  man  die  Urethra.  Man  möge  also,  um  diese 
unangenehme  Folge  zu  vermeiden,  entweder  den  Liquor  ferri  sesquichlorati 
gar  uicht  zu  dieser  Art  von  Blutstillung  anwenden , oder  aber  nur  einen 
ganz  kleinen  Pfropf  und  bloss  für  die  blutende  Stelle  gebrauchen,  deren 
Grösse  man  sich  vorher  genau  ansehe  und  deren  Lage  zur  Urethra  exact 
festgestellt  sein  muss.  Die  Anwendung  des  Eiseuchlorids  kann  auch  noch 
den  Nachtheil  haben,  dass  Schorfstückchen  durch  den  Katheter  in  die  Blase 
geschoben  werden  könnten. 

Blutungen  aus  Varicen  in  der  Vulva  und  in  der  Scheide  müssen  durch 
Druck  und  directe  Anwendung  der  Styptica  beseitigt  werden.  Ein  Watte- 
pfropf mit  Liquor  ferri  wird  gegen  die  blutende  Stelle  der  \ ulva  eine  Zeit 
lang  fest  angedrückt  und  später  mittelst  T-Binde  befestigt;  in  der  Scheide 
wird  ein  solcher  durch  die  Tamponade  mit  Watte  fixirt.  Bisweilen  genügt 
ein  länger  (V4  — 3/2  Stunde)  ausgeübter  Druck  mit  dem  Finger  gegen  solche 
blutende  Varicen  oder  Compression  mit  den  genannten  Pfropfen.  Wo  diese 
nicht  ausreichen  und  die  Blutung  nicht  zu  hoch  sitzt,  kann  auch  vom 
Mustdarm  und  von  der  Scheide  aus  gleichzeitig  die  blutende  Stelle  mit  dem 
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Finger  comprimirt  werden.  Sind  blutende  Scheideurisse  vorhanden,  so  sind 
kalte  Einspritzungen  in  die  Scheide,  und  falls  diese  nicht  bald  helfen,  die 
Yernähung  des  Risses  erforderlich. 

Gegen  die  zahlreichen  Blutungen  aus  der  Gebärmutter  sind  von 
je  her  sehr  viele  Mittel  empfohlen  worden.  Es  lassen  sich  die  in  den  ersten 
Tagen  des  Wochenbettes  auftretenden  Gebärmutterblutungen  rücksichtlich  der 
Therapie  in  3 Gruppen  theilen;  man  unterscheidet  dann  1.  Blutungen  aus 
dem  Uterus  bei  gänzlich  mangelnder  Contraction  desselben.  Hierbei  muss 
man  die  Zusammenziehung  auf  alle  Weise  anregen.  Innerlich  gebe  man 
Secale  viertelstündlich  0,3  g,  oder  man  mache  viertelstündlich  eine  Ergotin- 
injectiou  von  0,05  g hypodennatisch;  örtlich  mache  man  Reibungen  des 
Gebärmuttergrundes  mit  der  Hand.  Hubbaed  empfahl,  man  solle  in  halber 
Seitenlage  den  Uterus  gegen  die  abwärts  liegende  Fossa  iliaca  gleichmässig 
andriicken;  die  Application  von  kalten  Umschlägen  auf  den  Unterleib  hilft 
bei  starken  Blutungen  wenig  und  hindert  uns  in  Ausübung  der  wirksamsten 
Compression  des  Organs.  Das  von  Bkoadbent  empfohlene  Anspritzen  von 
Aether,  die  sogenannte  Aetherdouche,  kann  intercurrent  versucht  werden. 
Heilsam  ist  ferner  die  Anwendung  heisser  Einspritzungen  (38 — 43°  R.) 
in  die  Scheide.  Die  Compression  mit  der  Hand  ist  allen  anderen 
Methoden  vorzuziehen  — wogegen  der  Sandsack  und  die  Tourniquet- 
anwendung  (von  Peetty)  völlig  zu  verwerfen  sind.  Rührt  die  Atonie  von 
Erschöpfung  bei  der  Geburt  oder  von  sonstigen  Schwächezuständen  her,  so 
sind  mit  und  nach  dem  Secale  besonders  Roborantien  und  namentlich  Roth- 
wein  in  kräftigen  Dosen  sehr  nützlich  (alle  5 — 10  Minuten  1 — 2 Esslölfel). 
Da  Secale  in  Pulverform  Manchen  unangenehm  ist  und  sie  zum  Erbrechen 
reizt,  so  gebe  mau  von  einem  Inf.  Secalis  (15  auf  175  g)  viertelstündlich 
einen  Esslöffel  oder  auch  das  Extr.  Secalis  aquosum  (2 — 4 auf  180  g), 
ersteres  mit  oder  ohne  Zusatz  von  Säuren  und  mit  etwas  Zimmtsyrup. 
Von  den  durch  Kobeet  hergestellten  Präparaten  des  Secale  scheint  das 
Cornutinum  hydrochloratum  und  citricum  die  meiste  Wirkung  auf  den 
Uterus  zu  haben  und  könnte,  wie  Eehaed  es  bei  Wehenschwäche  in  fast 
63°/0  sicherem  und  wahrscheinlichem  Erfolg  anwandte,  auch  hier  in 
Pillen  von  0,005  g mehrmals  täglich  angewandt  werden.  Auch  Eiswasser  und 
Eispillen  zum  Getränk,  sowie  die  Anwendung  der  Eisblase  auf  den  Leib  sind 
empfehlenswerth.  — Wenn  trotz  aller  dieser  Mittel  die  Erschlaffung  der  Gebär- 
mutter nicht  nachlässt,  die  Blutung  vielmehr  andauert,  so  müssen  Styptica 
auf  die  blutende  Innenfläche  des  Organs  selbst  angewandt  werden.  Hierher 
gehören  das  Einbringen  von  Eisstückchen  in  die  Gebärmutterhöhle  und  In- 
jectionen  von  Adstringentien  in  den  Uterus.  Das  Einlegen  von  Eis  in  den  Uterus, 
von  Seyeeet  empfohlen,  wurde  oft  mit  Erfolg  angewandt;  doch  ist  es  nicht  noth- 
wendig,  wie  Betz  rieth,  jenes  in  so  grossen  Stücken  einzuführen,  dass  dadurch 
die  Gebärmutter  fast  ausgefüllt  werde;  meist  genügen  kleinere,  etwa  wallnuss- 
grosse Stücke.  Noch  besser  sind  heisse  Einspritzungen  1 — 21  in  die  Uterinhöhle 
(Heevüon-Taenier,  Paget,  Regnault,  Richtee).  In  Fällen,  wo  auch  diese 
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nicht  helfen,  greife  man  zum  Eisenchlorid  ää  mit  Wasser.  Man  kann  das- 
selbe langsam  mit  der  BßAUN’schen  Spritze  injiciren,  man  wird  aber  zu 
diesem  Mittel  erst  dann  greifen,  wenn  alle  anderen  fruchtlos  blieben  und 
Gefahr  im  Verzüge  ist.  Schreier  bediente  sich  1854  eines  Pressschwamms 
mit  Eisenchlorid.  Williams  applicirte  es  mit  einem  Schwamm,  welcher  an 
einem  Faden  befestigt  längere  Zeit  in  der  Uterushöhle  blieb.  Braxton 
Hicks  wendete  dasselbe  Mittel  namentlich  nach  der  Entbindung  bei  Fällen 
von  Placenta  praevia  an,  um  bessere  Contraction  der  Placentarstelle  zu  er- 
zielen (s.  a.  Binet).  Ueber  die  von  Dupierris  1857  und  1870  aufs  Neue  und 
von  Noeggerath  1861  empfohlenen  Injectionen  mit  Jodtinctur  (1  Theil  auf 
5 Theile  Wasser  oder  nach  der  neueren  Vorschrift  von  Dupierris  30  g Wasser, 
15  g Tinctura  jodi  und  5 g Kalium  jodatum)  besitze  ich  keine  Erfahrung. 

In  Betreff  der  Compression  der  Aorta  abdominalis  zur  Stillung  dieser 
Hämorrhagien  theile  ich  die  von  Spiegelberg  bereits  1858  geäusserten  Be- 
denken, trotz  der  Empfehlung  von  Braun,  Cazeaux,  Jacquemier,  Chailly- 
HoNORh,  Dübois  und  trotz  des  glücklichen  Erfolges,  den  Fleury  dieser 
Methode  zuschreibt.  Man  kann  sie  nur  von  aussen  versuchen  und  muss 
daun  oberhalb  des  Abganges  der  A.  spermatica  interna  comprimiren,  hüte 
sich  aber,  die  Vena  cava  inferior  gleichzeitig  zu  drücken  und  vergeude  mit 
jenen  Versuchen  nicht  zu  viel  Zeit.  In  neuester  Zeit  hat  mau  die  Aorten- 
compression,  und  zwar  stundenlang  hintereinander  wieder  dringend  empfohlen, 
nicht  bloss  weil  sie  Uteruscontractionen  bewirke,  sondern  auch  die  drohende 
Gehirnanämie  verhindere  (Schmidt,  L£on  Gros,  Chase,  Berenger-Feraud 
und  Demagny). 

Das  Reiben  der  Innenfläche  des  Uterus  mit  der  Hand,  um 
Contractionen  anzuregen,  ist  eins  der  letzten  Zufluchtsmittel  und  das  Ver- 
fahren von  Hamilton  Hubbard  und  Fassbender,  bimanuell  von  aussen 
und  innen  den  Uteruskörper  kräftig  zu  comprimiren,  jedenfalls  viel  besser. 
Die  Anwendung  von  Elektricität  ist  in  der  Privatpraxis  selten  ausführbar, 
weil  die  Herbeischaffung  des  Instruments  zu  zeitraubend  ist.  — Die  Tam- 
ponade der  Scheide  durch  Watte  oder  mit  dem  von  Eiswasser  gefüllten 
Colpeurynter  ist  bei  den  bedeutendsten  Blutungen  ungenügend  und  schäd- 
lich; sie  kann  die  äussere  Metrorrhagie  zu  einer  inneren  machen  und 
passt  nur  für  bestimmte,  nachher  zu  erwähnende  Fälle.  — Bei  Ischurie  mit 
starker  Anfüllung  der  Blase  muss  der  Katheter  eiugeführt  werden.  — Bei 
starken  Metrorrhagien  ist  es  nicht  gerathen,  das  Kind,  wie  Rigby  empfahl, 
bald  nach  der  Geburt  an  die  Brust  zu  legen,  da  dies  ohne  Bewegung  der 
Puerpera  kaum  möglich  und  absolut  ruhige  Lage  eine  Hauptbediugung  für 
die  Blutstillung  ist.  Wenn  L.  Earle  jenen  Reiz  künstlich  zu  ersetzen 
suchte,  indem  er  die  Brust  comprimirte  oder  durch  eine  Wärterin  die 
Warzen  fassen  und  hervorziehen  liess,  so  ist  dies  bei  erheblichen  Blutungen 
eine  fruchtlose  Spielerei  und  bei  massigeren  überflüssig. 

Ist  weiterhin  2.  der  Uterus  unregelmässig  contrahiit,  etwa  eine 
Strictur  vorhanden,  klagt  die  Entbundene  über  schmerzhafte  Aachwehen, 
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dann  passen  Secale  und  das  Reiben  und  Kneten  der  Gebärmutter  durchaus 
nicht.  Hier  sind  Antispasmodica  am  Platze,  wie  Pulvis  Doweri,  Tinctura 
thebaica,  ein  Emeticum,  ein  Senfteig  auf  das  Kreuz  gelegt.  Auch  Klystiere 
mit  Zusatz  von  0,6  g Tinctura  thebaica  und  eine  Emulsio  amygdalina  mit 
Extractum  Hyoscyami  (0,6  g)  leisten  in  diesen  Fällen  gute  Dienste.  Das 
sind  eben  die  gar  nicht  selten  vorkommenden  Fälle,  welche  so  manchen 
Praktiker  zu  der  Ueberzeugung  gebracht  haben,  es  gebe  kein  besseres  Blut- 
stillungsmittel bei  Metrorrhagien,  als  das  Opium  und  besonders  die  Tinctura 
thebaica. 

Wenn  endlich  3.  der  Uterus  fest  und  gut  zusammengezogen  ist, 
die  äusseren  Genitalien  und  Scheide  nicht  der  Sitz  jener  Blutung  sind, 
letztere  also  aus  dem  Mutterhals  stammt,  so  können  innere  Mittel  allein 
nichts  helfen.  Da  sind  Styptica  direct  anzuwenden:  heisse  Injectionen  in 
die  Scheide,  das  Einschieben  eines  mit  Eiseuchloridlösung  getränkten  Watte- 
pfropfes in  den  Mutterhals  oder  die  Tamponade  der  Scheide,  am  besten  mit 
Salicylwatteballen. 

Hat  die  Blutung  nachgelassen , so  muss  eine  reine  Unterlage  und 
ein  ganz  reines  Stopftuch  unter  und  vor  die  Genitalien  gelegt  werden, 
damit  man  jeden  Augenblick  genau  ermitteln  kann,  wie  viel  Blut  noch 
abgeht.  Helfen  alle  inneren  und  äusseren  Mittel  nicht,  tritt  auch  noch 
Erbrechen  ein,  oder  ist  nach  dem  Aufhören  der  Blutung  die  Anämie  so  gross, 
dass  man  den  Tod  sicher  voraussieht,  dann  hielt  man  früher  die  Trans- 
fusion für  indicirt.  Dieselbe  ist  jedoch  bald  wieder  in  Misseredit  gekommen. 
Dagegen  ist  einerseits  die  Autotransfusion  durch  feste  Ein  Wickelung  der 
unteren  Extremitäten  und  andererseits  die  Zufuhr  grösserer  Mengen  von 
Salzwasser,  theils  durch  Trinken , theils  durch  Irrigationen  per  rectum,  theils 
hypodermatisch  an  den  Oberschenkeln,  theils  durch  Injection  in  die  Venen 
(Schwaez,  Otto)  empfehlenswerth. 

Bei  allen  mehr  oder  weniger  bedeutenden  und  raschen  Blutverlusten 
muss  gleichzeitig  das  Allgemeinbefinden  der  Wöchnerin  überwacht  werden. 
Die  Lage  derselben  soll  horizontal  sein,  der  Kopf  niedrig,  die  Beckengegend 
etwas  hoch  liegen,  damit  der  Anämie  des  Gehirns  vorgebeugt  und  Blut- 
stasen  in  dem  erschlafften  Uterus  aus  der  abschüssigen  Lage  der  Venae 
spermaticae  internae  vermieden  werden.  Ist  die  Entbundene  sehr  ängstlich 
und  aufgeregt,  so  giebt  man  zwischen  den  Roborantien  mit  oft  überraschen- 
dem Erfolg  kräftige  Dosen  Opiumtinctur.  Gegen  Anwandlung  von  Ohn- 
macht sind  Fleischbrühen  und  Wein  innerlich  und  Eau  de  Cologne,  Liquor 
Ammouiaci  caustici  zum  Riechen  zu  gebrauchen;  bei  Neigung  zu  Erbrechen 
werden  Eisstückchen  verschluckt..  Durch  Oeffnen  der  Thür  und  Fenster 
wird  für  frische,  kühle  Zimmertemperatur  gesorgt,  schwere  Decken  werden 
entfernt  und  alle  Bewegungen  verboten. 

Die  Behandlung  der  Spätblutungen  im  Wochenbett  hat  es  vor  allem 
mit  Beseitigung  ihrer  Ursachen  zu  thun;  sie  sind  seltener  wie  die  Metror- 
rhagien der  ersten  Tage  so  bedeutender  Art,  dass  man  ohne  weiteres  zu 
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blutstillenden  Mitteln  zu  greifen  hätte.  Es  muss  die  mangelhafte  Rück- 
bildung des  Uterus  durch  Anwendung  von  Ergotin  innerlich  und  hypo- 
dermatisch,  durch  heisse  Injectionen  in  die  Scheide,  ferner  durch  Regelung 
der  Defäcation  unterstützt  werden.  — Fühlbare  Eihaut-  und  Placentartheile 
sind  im  Speculum  mit  Ivornzange  zu  entfernen  und  durch  Einspritzungen 
in  den  Uterus  mit  3 °/0  Bor-  oder  Carboisäurelösung  sind  die  faulenden 
Tlieile  und  damit  der  üble  Geruch  der  Lochien  zu  beseitigen.  Vor  Subli- 
matirrigationen in  den  Uterus  ist  der  leicht  eintretenden  Vergiftungen  wegen 
dringend  zu  warnen. 

Waren  zu  starke  Anstrengungen  die  Ursache,  so  müssen  die  Wöch- 
nerinnen noch  längere  Zeit  liegen,  Secale  nehmen,  die  Seitenlage  beobachten 
und  heisse  Injectionen  gebrauchen.  Bei  vorhandenen  Lageveränderungen 
des  Uterus  sind 'diese  zu  beseitigen. 

Sehr  wichtig  ist  die  Nachbehandlung  der  Wöchnerinnen,  welche 
starke  Blutverluste  erlitten  haben.  Erforderlich  ist  zunächst  absolute  Ruhe 
und  horizontale  Rückenlage  mit  möglichst  wenig  Bewegung;  das  Uriniren 
muss  im  Liegen  geschehen , selbst  das  Sprechen  ist  zu  vermeiden,  ängstliche 
Personen  sind  aus  dem  Wochenzimmer  zu  entfernen.  Ist  eine  Frau  nicht 
so  anämisch,  dass  man  von  allen  Bewegungen  schlimme  Folgen  fürchten 
muss,  zeigt  sich  Milch  in  den  Brüsten,  dann  kann  man  das  Kind  10  bis 
12  Stunden  nachdem  die  Blutung  gestanden  hat,  anlegen  lassen;  ist  die 
Anämie  jedoch  bedeutend,  so  warte  man  1 — 2 Tage,  und  wenn  sich  die 
Puerpera  etwas  erholt  hat,  so  Versuche  man  es.  Denn  es  ist  gerade  für  den 
durch  Blutungen  erschlafften  Uterus  sehr  heilsam,  wenn  er  durch  das 
Saugen  des  Kindes  in  seinen  Contractionen  unterstützt  wird.  Anfangs 
wird  man  jedoch  ausser  der  Mutterbrust  auch  Kuhmilch  geben  müssen, 
damit  die  Mutter  nicht  zu  oft  und  zu  lange  durch  das  Neugeborene  be- 
unruhigt werde.  Bei  sehr  starker  Anämie,  bei  schwächlichen  Personen  und 
Mangel  an  Milch  darf  man  das  Kind  nicht  an  die  Mutterbrust  legen,  da 
schadet  es  nur,  steigert  die  Reizbarkeit  und  stört  die  Nachtruhe.  Die  Haut- 
thätigkeit  soll  durch  ein  mässig  warmes  Verhalten  unterstützt  werden.  Die 
Luft  soll  frisch,  die  Temperatur  des  Zimmers  nicht  über  15°  R.  sein.  In 
den  ersten  Tagen  ist,  wenn  die  Blutung  aus  der  Placeutarstelle  herrührte, 
das  obengenannte  Secale-Infus  noch  zu  gebrauchen.  Die  Nahrung  sei  haupt- 
sächlich flüssig,  nicht  zu  heiss:  Milch,  Bouillon,  Haferschleim,  Eigelb,  Roth- 
wein  etwa  zweistündlich  ein  Glas  sind  schon  jn  den  ersten  Tagen  zu  geben. 
Für  Defäcation  sorgt  man  am  2.  bis  3.  Tage  durch  ein  Klystier  von  kaltem 
Wasser  und  von  da  an  täglich  ebenso.  Frühes  Aufsitzen  im  Bett  ist  streng 
zu  verbieten;  nach  dem  4.  bis  5.  Tage  kann  die  Seitenlage  erlaubt  werden. 
Aber  diese  Wöchnerinnen  müssen  länger  als  andere  das  Bett  hüten  und 
sollten  dasselbe  frühestens  am  12.  bis  14.  Tage  verlassen,  weil  Nachblutungen, 
Lageveränderungen  des  Uterus  und  Ohnmächten  zu  fürchten  und  plötzliche 
Todesfälle  bei  zu  frühem  Verlassen  des  Bettes  vorgekommen  sind.  1 reten 
Oedeme  der  Fiisse  beim  Aufstehen  ein,  so  müssen  die  Beine  mit  Flanell- 
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binden  umwickelt  werden.  Solchen  Personen  giebt  man,  damit  sie  sich 
rascher  erholen.  Chinin  mit  Eisen  ää  0)05  g,  3 mal  täglich  in  Pillenform 
oder  Tinctura  ferri  pomati  4 mal  täglich  0,6  g;  auch'  Tonica  amara  sind  hier 
anwendbar  und  kräftige  Weine  oder  ein  gutes  Bier.  Vor  stärkeren  An- 
strengungen sind  anämische  Wöchnerinnen  noch  längere  Zeit  zu  bewahren 
und  beim  Wiedereintritt  der  ersten  Menstruation  müssen  sie  das  Bett  hüten, 
damit  sie  nicht  durch  starken  Blutverlust  aufs  Neue  von  Kräften  kommen. 
Auch  sind  dann  bei  stärkerer  Blutung  sofort  Mittel  zur  Bekämpfung  der- 
selben anzuwenden. 


b)  Innere  Blutungen  bei  Wöchnerinnen. 

1.  Der  Bluterguss  in  das  Gewebe  der  äusseren  Scham  und 
Scheide.  Thrombus  s.  Haematoma  vulvae  et  vaginae. 
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Anatomische  Befunde.  Hämorrhagien  in  das  Gewebe  der  äusseren 
Geschlechtstheile  betreifen  am  häufigsten  die  grossen  Schamlippen,  weit  sel- 
tener die  kleinen  (labiale  Hämatome),  recht  oft  finden  sie  sich  in  den  Hv- 
menalresten,  können  aber  auch  am  Damm  allein  (perinäale)  Vorkommen. 
Das  Blut  eigiesst  sich  am  Damm  zwischen  Fascia  superficialis  und  media" 
in  der  Scheide  in  das  submucöse  oder  paravaginale  Zellgewebe;  in  der  Regel 
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befindet  sieb  der  Bluterguss  unterhalb  des  Diaphragma  pelvis;  jedoch  giebt  es 
Fälle  von  Cazeaux,  Hugenberger  uud  Verfasser,  iu  welchen  derselbe  an 
der  Scheide  entlang  bis  zum  periuterinen  Zellgewebe  und  hiuter  dem  Peri- 
tonaeum  bis  zu  den  Nieren,  nach  vorn  vor  demselben  bis  zum  Nabel  und 
seitlich  bis  auf  die  Darmbeine  hinauf  sich  erstreckte.  Ueberhaupt  ist  bei 
den  bedeutenderen  Hämatomen  eine  Ausdehnung  nach  allen  Seiten  hin 
möglich,  so  dass  die  ganze  Scham,  der  Damm  und  die  Scheide  hoch  hinauf 
durch  Bluterguss  aufgetrieben  sind  und  man  den  ursprünglichen  Ausgangs- 
punkt nicht  mehr  genau  bestimmen  kann.  Da  die  irgendwie  stärkeren 
Thromben  der  Vulva  immer  auch  etwas  in  den  Beckenausgang  hineinragen, 
so  ist  eine  Trennung  in  Hämatome  innerhalb  und  ausserhalb  des  kleinen 
Beckens,  wie  sie  Hugenbekger  vorgeschlagen  hat,  nicht  immer  dprckzu- 
fiihren;  besser  bleibt  die  Eintheilung  in  infra-  und  suprafasciale , insofern 
dadurch  die  Fascia  pelvis  als  Grenze  gesetzt  wird,  wie  sie  es  in  der  That 
gewöhnlich  ist.  Die  suprafascialen  können  sich  zwischen  Bauchfellüberzug 
und  Beckenbinde  ausbreiten  und  in  hochgradigen  Fällen  um  so  mehr  in  die 
Höhe  reichen,  als  die  Fascie  eine  tiefere  Senkung  nach  abwärts  bis  in  die 
äusseren  Genitalien  erschwert.  Geschieht  letztere  dennoch,  so  wird  sie  ent- 
weder eine  Folge  von  ursprünglichen  Cohäsionsanomalien  oder  von  eintre- 
tender Verjauchung  und  Perforation  der  Fascien  abhängig  sein  (Hugen- 
berger).  Die  Geschwülste , welche  durch  den  Bluterguss  entstehen , sind 
hühnerei-  bis  kindskopfgross  und  ihre  Entstehung  ist  gewöhnlich  einer 
Gefässverletzung  im  untersten  Theil  der  Scheide,  seltener  iu  der  Vulva 
selbst  zuzuschreiben.  Zuweilen  ragen  die  Hämatome  als  gestielte  Ge- 
schwülste der  vorderen  oder  hinteren  Vaginalwand  in  die  Vulva  (Fleisch- 
aiann).  Am  häufigsten  ist  der  Bluterguss  ein  venöser.  Bersten  diese  Tu- 
moren, oder  werden  sie  mit  dem  Messer  entleert,  so  gehen  ausser  flüssigem, 
dunklem  Blut  gewöhnlich  grosse  Coagula  ab;  man  gelaugt  in  eine  Höhle, 
deren  Wände  ganz  von  Blut  durchtränkt  sind  und  in  der  man  zuweilen 
die  Gefässöffnung,  aus  welcher  die  Blutung  entstanden  ist,  auffinden  kann 
(Bau).  Diese  Hämatome  sind  gewöhnlich  nur  auf  einer  Seite , selten  aut 
beiden  zugleich.  Sie  kommen  ebenso  oft  rechts,  wie  links  vor.  Die  Stellen, 
an  denen  die  Beratung  erfolgt,  sind  meist  die  Hebergangsfalten  von  der 
grossen  zur  kleinen  Schamlippe;  hier  entstehen  kleinere  oder  grössere  rund- 
liche Oeffnungen  oder  selbst  zolllange  Risse,  zuweilen  sogar  mehrere  nach- 
einander. In  einem  Falle  von  Dill,  in  welchem  bei  einer  20jährigen 
Primipara  das  kindskopfgrosse  rechtsseitige  Hämatom  spontan  barst,  reichten 
Ecckymosen  in  seiner  Umgebung  bis  zum  Knie,  den  Nates,  dem  Nabel  und 
rechts  sogar  bis  zur  Achselhöhle. 

Symptome.  Mit  dem  Entstehen  eines  Blutergusses  in  das  Gewebe 
der  Scham  und  Scheide  ist  in  der  Regel  ein  intensiver  Schmerz  verbunden, 
der  um  so  stärker  ist,  je  grösser  die  Ausdehnung  jener  Theile  wird.  Er 
findet  sich  oftmals,  noch  ehe  eine  Geschwulst  äusserlich  zu  erkennen  ist, 
dock  lässt  die  letztere  selten  lange  auf  sich  warten.  Unter  steter  Steigerung 
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des  Schmerzes,  verbunden  mit  heftigem  Drängen  und  Pressen,  welches  die 
Erkrankten  bisweilen  für  starke  Nach  wehen  halten,  schwillt  eine  Seite  der 
Scham  rasch  an,  ihre  Haut  wird  bläulich,  fast  durchscheinend;  nimmt  die 
Ausdehnung  noch  zu,  so  bilden  sich  Blasen  auf  derselben,  sie  wird  brandig, 
platzt  unter  dem  Druck  und  plötzlich  entleeren  sich  Blut  und  Coagula  nach 
aussen ; durch  diese  äussere  Blutung  kann  sich  die  Leidende  dann  in  wenigen 
Minuten  verbluten  (Josenhans,  Seulen).  Aber  noch  ehe  es  zu  so  rapider 
Entleerung  kommt,  sind  gewöhnlich  schon  drohende  Erscheinungen  im  All- 
gemeinbefinden aufgetreten.  Die  Wöchnerinnen  werden  unruhig,  ängstlich, 
bekommen  Uebelkeiteu,  Anwandlung  von  Ohnmächten,  Blässe  der  Lippen 
und  Wangen  und  jammern  fortwährend  über  heftigen  Schmerz.  Die  Sym- 
ptome der  stärksten  Anämie  zeigen  sich  bald,  ohne  dass  der  Uterus  er- 
schlafft ist,  oder  mehr  als  gewöhnlich  Blut  nach  aussen  fliesst.  Steht  die 
Blutung  von  selbst  oder  auf  Anwendung  geeigneter  Mittel,  so  findet  man 
die  Geschwulst  je  nach  deren  Inhalt  und  Ausdehnung  entweder  prall,  fest, 
nicht  fluctuirend,  wenn  viele  Coagula  in  derselben  sind,  oder  mit  deutlicher 
Eluctuation,  falls  viel  flüssiges  Blut  in  ihr  ist.  Sitzt  der  Thrombus  seitlich 
und  ziemlich  tief,  ist  er  nicht  sehr  bedeutend,  so  können  die  weiteren  Er- 
scheinungen gering  sein;  unter  mässigem  Lieber  kommt  nicht  selten  die 
Resorption  zu  Stande,  die  Wände  der  Bluthöhle  verkleben  miteinander  und 
die  Geschwulst  der  Vulva  verschwindet  allmählig.  Ist  das  Hämatom  aber 
ausgedehnter,  so  tritt  Druck  auf  die  Nachbarorgane,  nach  oben  und  unten 
ein:  es  zeigen  sich  Compression  der  Harnröhre  mit  Ischurie,  ferner  Kreuz- 
schmerzen und  Obstruction.  Die  Geschwulst  kann  den  Scheideneingang 
und  das  Scheidenrohr  so  verengern,  dass  kaum  mehr  als  ein  Finger  ein- 
geführt werden  kann  und  der  Abfluss  des  Lochialsecrets  gehindert  wird. 
Riss  die  ausgedehnte  Haut  nicht  bald  nach  der  Entstehung,  so  kommt  die 
Berstuug  und  Entleerung  gewöhnlich  in  den  nächsten  Tagen  doch  zu 
Stande.  Auch  nach  der  Entleerung  kann  eine  Nachblutung  und  neue  An- 
füllung der  Höhle  eintreten  (Haase,  D’Otjtrepont  und  Dewees).  Erfolgt 
die  Beratung  mit  Brand  der  äusseren  Scham,  so  kann  sich  Septicämie 
entwickeln,  welcher  die  Frauen  erliegen  (Lubanski,  Braun).  Mehrmals 
entstanden  auch  Fistelgänge  der  abscedirten  Höhle  von  der  Scheide  aus 
nach  dem  Damm  (D  Oütrebont)  oder  nach  dem  Rectum  hin,  welche  durch 
langes  lieber  und  starke  Eiterung  die  Frauen  entkräfteten  und  nur  lang- 
sam heilten.  Die  verschiedenen  Ausgänge  sind  also:  Tod  und  Verblutung 
ohne  oder  nach  vorhergegangener  Beratung,  Tod  durch  Verjauchung  des 
Sackes  mit  nachfolgender  Septicämie,  am  häufigsten  nach  Beratung  oder 
Eröffnung  des  Sackes,  Beratung  und  Genesung,  Beratung  mit  nachfolgenden 
Fisteln,  Resorption  ohne  Beratung  und  völlige  Heilung. 

Diagnose,  Die  Erkenntniss  der  genannten  Blutergüsse  ist  im  Ganzen 
einfach.  Zwar  erzählt  Deneux  mehrere  Fälle,  in  denen  dieselben  mit  vari- 
cösen  Tumoren  der  Labia  rnajora,  mit  Hernia  labialis  oder  Inversio  vaginae 
verwechselt  worden  sind,  und  Drejer  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  er 
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den  über  faustgrossen  Tumor  der  rechten  Schamlippe  durch  Compression 
reponirte  (?),  die  Geschwulst  kam  freilich  wieder;  doch  stammen  diese  Fälle 
aus  einer  Zeit,  in  der  man  mit  den  genannten  Geschwülsten  noch  wenig 
bekannt  war.  Die  rasche  Entstehung  derselben,  das  schnelle  Wachsthum, 
die  bläuliche  Färbung  der  bedeckenden  Haut,  der  Schmerz,  ferner  die 
elastische  Beschaffenheit,  bisweilen  sogar  die  Fluctuation  derselben,  neben 
den  plötzlich  entwickelten  Erscheinungen  der  Anämie,  ohne  Blutung  in  den 
Uterus  und  nach  aussen,  können  keinen  Zweifel  darüber  lassen,  dass  man 
es  mit  einem  Bluterguss  in  das  Parenchym  zu  tliun  habe.  Die  Ausdehnung 
desselben  muss  durch  die  Digitalexploration  von  der  Scheide  und  dem  Mast- 
darm aus  festgestellt  werden.  Nur  in  den  Fällen,  wo  man  bei  der  Ent- 
stehung der  Geschwulst  selbst  zugegen  ist,  lässt  sich  mit  einiger  Sicherheit 
entscheiden,  ob  das  verletzte  Gefäss  der  Scheide,  den  Schamlippen  oder  dem 
Damm  angehört. 

Aetiologie.  Die  Gefässverletzung,  welcher  das  Hämatom  seine  Ent- 
stehung verdankt,  findet  mit  seltenen  Ausnahmen  schon  während  der  Ge- 
burt statt,  daher  fällt  das  Auftreten  der  Geschwulst  oft  schon  in  den  Ge- 
burtsverlauf selbst  oder  bald  nach  der  Geburt.  Wiederholt  ist  es  zwischen 
der  Geburt  des  1.  und  2.  Zwillings  gefunden  worden.  Die  Zeit  des  Auf- 
tretens hängt  aber  wesentlich  von  der  Art  der  Verletzung  ab.  Wenn  ein 
Gefäss  direct  zerrissen  oder  geborsten  ist,  so  beginnt  der  Bluterguss  sofort; 
er  kann  jedoch  bei  einer  Compression  der  blutenden  Ader  durch  Kindestheile 
verringert  werden  und  erst  nach  Beendigung  der  Geburt  rasch  zunehmen. 
Ist  dagegen  nur  eine  Drucknecrose  der  Gefässwand  bei  der  Geburt  einge- 
treten. so  zeigt  sich  das  Hämatom  erst  nach  der  Ausstossung  dieser  Stelle. 
Je  früher  und  stärker  ein  Druck  von  dem  Inhalt  gegen  die  gequetschte 
Stelle  ausgeübt  wird,  um  so  schneller  wird  sie  nachgeben.  Mit  diesen 
Drucknecrosen  der  Gefässe  ist  oft  eine  correspondirende  Necrose  der  Scheiden- 
wand verbunden  und  es  würde  der  Bluterguss  wohl  häufiger  direct  nach 
aussen  stattfinden,  wenn  nicht  eine  Abschiebung  dieser  Stellen  übereinander 
mit  Beendigung  der  Geburt  einträte.  Dass  sehr  stark  entwickelte  Variceu 
eine  Prädisposition  zu  diesen  Berstungen  geben,  ist  selbstverständlich,  denn 
an  den  varicösen  Stellen  ist  die  Gefässwand  zwar  oft  dicker,  aber  die  Media 
gewöhnlich  atrophisch,  das  Gefäss  daher  in  der  Regel  brüchiger;  aber  ebenso 
sicher  ist,  dass  sehr  viele  Fälle,  ja  die  meisten,  bei  Frauen  Vorkommen,  die 
keine  solchen  Phlebectasien  zeigten.  Eine  Berstung  und  directe  Zer- 
reissung  der  Gefässe  kann  bei  übermässiger  Anstrengung  in  der 
zweiten  Geburtsperiode  stattünden  (heftiges  Pressen,  Wehensturm,  präci- 
pitirte  Geburt),  ferner  bei  rascher  Ausdehnung  der  Geschlechtstheile  und  directei 
Abletzung  durch  scharfe  Gegenstände  (Stoss,  Fall  u.  a.).  AVenn  bei  starkem 
Husten  nach  der  Entbindung  das  Hämatom  erst  auftritt,  so  muss  hierbei 
entweder  eine  schon  vorher  vorhandene  Gefässerkrankung  oder  ebenfalls  eine 
Quetscliuug  bei  der  Geburt  vorausgesetzt  werden,  ohne  welche  dei  Husten 
schwerlich  eine  Berstung  so  entlegener  Arenen  bewirkt  haben  würde.  Eine 
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Quetschung  der  (Masse  ereignet  sich  hei  dem  Gebrauch  von  Instrumenten 
bei  starkem  Kind  und  engen  Theilen,  bei  ungünstigem  Stand  des  Kopfes  und 
langem  Druck  gegen  die  Weichtheile,  tiefem  Querstand  desselben.  Am 
häufigsten  ist  die  Entstehung  spontan  (86  °/0).  Die  Häufigkeit  des  Hämatoms 
anlangend , so  fand  Eossi  unter  5660  Wöchnerinnen  dasselbe  nur  2 mal. 
Hugenbeegee  fand  unter  14000  Geburten  im  Petersburger  Hebammen- 
institut 11  mal  Blutergüsse  in  das  den  Genitalapparat  umgebende  Zell- 
gewebe. In  Wien  wurden  unter  33241  Geburten  18  derselben  gefunden. 
Es  würde  also  1 Hämatom  auf  1600  Geburten  kommen.  Ich  selbst  habe 
ausser  zahlreichen  taubenei-  bis  wallnussgrossen  Blutergüssen  in  die  Vulva, 
in  die  Bänder  von  Dammrissen  6 grössere  Hämatome  erlebt.  Halliday 
('boom  meint,  dass  die  bei  Hängebauch  und  starker  Anteversio  uteri  straff 
gespannte  hintere  Vaginalwand,  während  der  Kopf  noch  über  dem  Becken- 
eingang stehe,  eine  Zerreissung  ihrer  sehr  verdünnten  Gefässwände  erleide, 
so  dass  der  Thrombus  unterhalb  des  Kopfes  ohne  das  eigentliche  sogenannte 
Geburtstrauma  entstehe. 

Prognose.  Deneux,  welcher  im  Jahre  1835  eine  Monographie  über 
diese  Tumoren  herausgab,  fand  bei  60  Fällen  22mal(!)  einen  letalen  Aus- 
gang notirt;  seitdem  hat  sich  die  Annahme  überallhin  verbreitet,  dass 
solche  Blutgeschwülste  ein  sehr  gefährliches  Leiden  seien.  Gikakd  fand 
dagegen  von  120  aus  der  französischen  Litteratur  bekannt  gewordenen  Fällen 
nur  24,  zum  Theil  von  anderen  pathologischen  Zuständen  complicirt,  mit 
tödtlichem  Ausgang.  In  diesen  uncomplicirten  Fällen  war  die  Prognose 
aber  nicht  so  ungünstig.  Fälle  mit  letalem  Ausgang  sind  mitgetheilt  von 
(azeaux,  Lubanski,  Bboees,  Beulen,  Josenhans  und  C.  Bkaun.  Die 
Todesursache  war  tlieils  V erblutung  und  zwar  nach  Berstung  des  Tumors, 
1 mal  (Cazeaux)  mit  Erguss  des  Blutes  bis  zur  Niere  und  zum  Nabel. 
Septicämie  beobachteten  Lubanski  und  C.  Bkaun.  und  Typhus  (?)  führt 
Bboees  als  Ursache  an.  Bei  manchen  der  Genesenen  haben  die  Autoren 
später  normale  Geburten  erlebt  (Heckee,  Nussee,  Keetzschmab,  der  Ver- 
fasser) und  oft  vergebens  nach  den  Narben  der  früheren  Berstung  gesucht. 
Hiernach  bleibt  also  die  Prognose  vorsichtig  zu  stellen,  ist  aber  doch  nicht 
mehi  so  ungünstig,  wie  vor  30  Jahren.  Keine  meiner  Kranken  ist  unter- 
legen. Wenn  die  Entleerung  früh  zu  Stande  kommt,  ohne  dass  eine  aus- 
gedehnte Gangrän  der  Weichtheile  oder  neue  Nachblutung  ein  tritt,  so  ist 
die  Vorhersage  im  Ganzen  günstig;  ungünstig  ist  sie  bei  ausgedehnter 
Gangrän  und  sehr  starken  Blutverlusten;  1 2 °/0  sterben  und  die  übrigen 
machen  eine  langsame  Reconvalescenz  durch.  Glücklicherweise  ist  das  Ent- 
stehen von  Fistelgängen  selten  (4°/0).  Immerhin  bleibt  die  Vorhersage  für 
eihebliche  subperitonäale  Hämatome  bei  Wöchnerinnen  weniger  gut,  wie 
sie  bei  ebenso  grossen  Blutergüssen  in  den  Bauchfellsack  bei  Nichtwöchne- 
rinnen (Hämatocele)  ist.  Dieses  auffallende  Factum  erklärt  sich  zum  Theil 
durch  die  bei  puerperalen  Hämatomen  entstehenden  zahlreichen  necrotischen 
Gewebsfetzen , welche  eine  putride  Infection  sehr  begünstigen,  zum  Theil 
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aus  der  starken  Hyperämie  und  den  colossalen  Gef'ässen  jener  Organe,  wo- 
durch die  Aufnahme  perniciöser  Stoffe  sehr  erleichtert  wird.  Ausserdem 
steht  fest,  dass  in  den  Lochien,  welche  an  jenen  Tumoren  vorbei  passiven, 
sehr  oft  Bacterien  Vorkommen,  die  nicht  bloss  in  den  bereits  geöffneten, 
sondern  möglicherweise  schon  in  den  noch  geschlossenen  Blutsack  einwan- 
dern und  seine  Verjauchung  bewirken  können.  Endlich  bleibt  zu  bedenken, 
dass  auch  nach  der  Berstung  in  der  unregelmässigen,  mit  zahlreichen  Ver- 
tiefungen versehenen,  von  Septis  vielfach  durchzogenen  Höhle  selbst  bei 
sorgfältigster  Desinfection  leicht  noch  Partien  sich  finden  werden,  welche 
durch  antiseptische  Injectionen  nicht  völlig  desinficirt  werden. 

Die  Prophylaxe  der  Hämatome  gehört  hauptsächlich  der  Geburtshülfe 
au.  Die  Anwendung  der  Zange  bei  ungünstigem  Kopfstand  und  bei  starker 
Anschwellung  von  Varicen,  ferner  der  Gebrauch  des  Chloroforms  können 
bisweilen  im  Stande  sein,  die  Entstehung  derselben  zu  verhüten.  Gewöhn- 
lich aber  wird  man  durch  das  Auftreten  einer  solchen  Blutgeschwulst  völlig 
überrascht. 

Behandlung.  Um  einer  Ausdehnung  des  Thrombus  vorzubeugen, 
muss  man,  sobald  das  Entstehen  desselben  erkannt  ist,  zu  blutstillenden 
Mitteln  greifen,  und  zwar  bei  Sitz  der  Blutung  in  der  Scheide  diese  mit 
Wattetampons  oder  mit  dem  durch  Eiswasser  gefüllten  Colpeurynter  sorg- 
fältig auspfropfen.  Auf  die  Geschwulst  der  Schamlippen  lege  man  kalte 
Compressen  oder  die  Eisblase;  eine  Compression  derselben  gegen  die  vordere 
Beckenwand  ist  nicht  rathsam.  Innerlich  gebe  man  Eis  resp.  Opium;  letz- 
teres zur  Beruhigung  der  aufgeregten  Wöchnerin  und  zur  Milderung  ihrer 
Schmerzen.  Sobald  die  Geschwulst  sicher  aufgehört  hat  zuzuuehmen,  so 
beschränke  mau  sich  zunächst  auf  die  Anwendung  resorbirender  Mittel. 
Ich  bin  durchaus  nicht  der  Ansicht  von  Hugenberger,  dass  man  jedesmal 
zur  Eröffnung  des  Tumors  schreite,  sobald  derselbe  nicht  mehr  wachse, 
sondern  glaube,  dass  die  Grösse,  die  Oberfläche  und  die  I mgebung  dei 
Geschwulst  uns  in  unserem  Handeln  bestimmen  müssen,  dass  man  also 
nicht  iucidire,  wenn  das  Hämatom  nicht  über  laustgross,  die  Haut  der  Scham 
nicht  missfarbig,  nicht  zu  sehr  gespannt  ist  und  nirgends  ein  Duichbruch  dei 
Geschwulst  droht.  Bei  Eiscompressen  oder  Umschlägen  mit  Bleiwasser  und 
Opium  lauwarm  (lSgTinctura  theba'ica  auf  1 Pfd.  Bleiwassei),  bei  giösstei 
Ruhe  und  horizontaler  Lage  können  diese  Tumoren  rasch  abnehmeu,  und 
an  der  Verminderung  des  Schmerzes,  der  Spannung  und  des  Umfangs  der- 
selben erkennt  man,  dass  die  Resorption  begonnen  hat. 

Nimmt  trotzdem  die  Geschwulst  nicht  ab,  wird  die  Hautfarbe  dunklei 
und  der  Schmerz  stärker,  so  muss  man  zu  einer  Incision  schreiten.  Die 
Zeit  derselben  richtet  sich  nach  der  Beschaffenheit  der  Oberfläche  des  Tumors; 
wenn  diese  missfarbig  wird,  wenn  Blasen  entstehen  und  eiu  Durchbruch 
droht,  so  muss  der  Einschnitt  sofort  gemacht  werden.  Man  mache  die  In- 
cision unter  allen  antiseptischen  Cautelen  und  nach  völliger  Entleerung  und 
Ausspülung  der  Höhle  mit  Carbolsäure  comprimire  man  nach  Einlegung 
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vou  Drain  röhren  je  nach  der  Grösse  der  Höhle  mit  Jodoformgaze  und 
fixire  diese  durch  Binden,  welche  um  das  grosse  Becken  und  zwischen  den 
Schenkeln  über  der  betreffenden  Seite  der  Vulva  angelegt  werden.  Ist  der 
Bluterguss  hoch  hinaufgegangen,  so  kann  man,  um  jeder  Nachblutung 
vorzuheugen,  auch  die  Vagina  mit  in  Carholsäure  getauchten  Tampons  aus- 
füllen. Der  Verband  wird  gewechselt  so  oft,  als  er  durch  tränkt  ist. 

Bei  grossen  Hämatomen  kann  man  eine  Resorption  nicht  erwarten  und 
muss  zur  Entfernung  des  Tumor  ebenfalls  die  Incision  mit  Entleerung  der 
Coagula  machen.  Doch  wartet  man  hei  diesen,  falls  nicht  der  Thrombus 
zu  bersten  droht  oder  Gangrän  beginnt,  am  besten  bis  zum  3. — 4.  Tage, 
da  dann  das  früher  blutende  Gefäss  fest  geschlossen  seiu  wird.  Dass  aus 
Incisionen  in  den  Tumor,  unmittelbar  nach  Entstehung  desselben,  Nach- 
blutungen auftreten  und  auch  in  den  späteren  Tagen  sich  wiederholen 
können,  erlebten  Haase,  Rau,  D’Outkepont  und  Dewees,  während  Nach- 
blutungen bei  späterer  Beratung  oder  Incision  der  Geschwulst  nicht  vorkamen. 

Den  Einschnitt  macht  man  an  der  am  meisten  gewölbten  Stelle,  bei  den 
grossen  Schamlippen  am  besten  an  der  Innenseite  derselben,  und  verlängert 
ihn  auf  2 cm  bei  kleineren  Tumoren,  auf  6 — 8 cm  bei  grösseren,  damit  alle 
Blutgerinnsel  sorgfältig  entfernt  werden  können. 

Die  Iudicationen  für  die  Allgemeinbehandlung  sind  dieselben  wie  hei 
allen  Blutungen. 

2.  Die  innere  Gebärmutterblutung,  die  Decidual-  und  Placentar- 
polypen  und  Blutergüsse  in  das  Uterusparenchym.  Metrorrhagia 

interna;  Haematoma  uteri. 
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Wenn  nach  der  Austreibung  der  Frucht  der  innere  Muttermund  sich 
normal  zusammenzieht,  während  der  Gebärmutterkörper  mangelhaft  oder  gar 
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nicht,  coutrahirt  ist,  so  findet  das  aus  der  Placentarstelle  abströmende  Blut 
keinen  Weg  nach  aussen,  sondern  sammelt  sich  in  der  Uterushöhle  an, 
indem  es  gerinnt.  Diese  der  Placentarstelle  anhaftenden,  meist  flachen 
Gerinnsel,  welche  oft  Partien  der  Decidua  einschliessen  und  daher,  obwohl 
sie  sich  auch  hei  solchen  Wöchnerinnen  häufig  finden,  an  deren  Placenta 
nicht  das  Mindeste  zu  fehlen  schien,  irrtümlicherweise  oft  für  Placentar- 
reste  gehalten  werden,  kommen  in  den  Leichen  der  Wöchnerinnen  sehr  oft 
vor.  Durch  diese  Gerinnsel  wird  der  an  sich  schwach  contrahirte  Uterus 
noch  mehr  ausgedehnt,  die  Blutung  wird  dadurch  gesteigert  und  durch  den 
Blutverlust  die  Contractionskraft  der  Gebärmutter  noch  weiter  geschwächt. 
Tritt  dagegen  spontan  oder  auf  äussere  Reize  eine  Contraction  des  Uterus- 
körpers ein,  so  werden  dadurch  alle  Coagula  ausgetrieben , oder  sie  bleiben 
zum  Theil  im  Uterus  zurück.  Sie  können  hier  noch  eine  Zeit  lang  ver- 
weilen, bis  sie  erneuten  stärkeren  Contractionen  schliesslich  auch  weichen 
müssen. 

In  einzelnen  Fällen  aber  bilden  sich  aus  diesen  inneren  Metrorrhagien 
die  sogenannten  fibrinösen  oder  Placentarpolypeu;  das  freie  polypöse 
Haematoma  uteri  (Virchow).  Die  Bildungsstätte  desselben  ist  gewöhn- 
lich die  Placentarstelle,  indem  sich  das  aus  dieser  abströmende  Blut  an  der 
höckerigen  Oberfläche  festsetzt  und  durch  Apposition  aus  den  kleinen  Throm- 
ben grosse  Blutpfröpfe  bildet.  Zuweilen  wird  ein  Rest  der  Placenta  durch 
Blutergüsse  eingehüllt  und  vermittelt  also  die  Befestigung  derselben  an 
der  Gebärmutterwand.  Diese  Verbindung  gewinnt  nach  und  nach  eine 
grosse  Derbheit  und  kann  zu  einem  Stiel  ausgezogen  werden,  so  dass  das 
ganze  Gebilde,  dessen  Aussenseite  allmählig  unter  dem  Drucke  des  Uterus 
die  Gestalt  der  Uterinhöhle  annimmt,  mehr  und  mehr  einem  Polypen  ähn- 
lich wird.  Dieser  besteht  denn  meist  aus  einer  äusseren  glatten,  derberen, 
blässeren  Schicht,  unter  der  sich  zwiebelförmige,  übereinandergeschichtete 
Lagen  Fibrin  befinden.  In  dem  Stiel  und  der  Basis  lassen  sich  Reste  der 
Placenta  foetalis  oder  materna  resp.  Deciduatheile  nachweisen.  Die  Grösse 
dieser  Tumoren  kann  sehr  beträchtlich  werden;  so  theilte  Kuhn  den  Fall 
eines  faustgrossen  fibrinösen  Polypen  mit,  welcher  19  Tage  nach  Geburt 
einer  reifen  Frucht  entfernt  wurde.  Die  fest  adhärente  Placenta  war  künst- 
lich gelöst  worden;  doch  war  kein  Stück  derselben  im  Uterus  zurück- 
geblieben und  wurde  auch  an  dem  Polypen  kein  Rest  derselben  aufgefunden. 
Eine  weitere  Umwandlung  uud  Organisation  können  diese  Gebilde  nicht  er- 
fahren, über  kurz  oder  lang  werden  sie  ausgestossen,  indem  sich  der  Stiel 
löst  oder  der  Pfropf  allmählig  zerfällt,  resp.  durch  allmählig  an  Stärke  zu- 
nehmende Zusammenziehungen  ausgetrieben  wird. 

Von  diesem  freien  polypösen  Hämatom  ist  noch  zu  unterscheiden  das 
parenchymatöse  Uterushämatom,  welches  in  einem  Bluterguss  in  einer  A\  and 
der  Gebärmutter  oder  in  einer  Muttermundslippe  besteht.  Auch  dieses  ist 
sehr  selten,  es  kann  faustgross  werden  und  durch  Platzen  oder  Resorption 
verschwinden. 
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Symptome.  Bei  einer  bedeutenden  inneren  Blutung  treten  die  bereits 
früher  geschilderten  Erscheinungen  der  Anämie  oft  in  kurzer  Zeit  ein.  Der 
Uterus  wird  grösser  und  grösser  und  ist  wegen  seiner  geringen  Resistenz 
sehr  schwer  hinter  den  Bauchdecken  abzugrenzeu.  Treten  noch  zeitweise 
C'ontractiouen  auf,  so  sind  diese  gewöhnlich  sehr  schmerzhaft  und  mit  den- 
selben geht  immer  flüssiges  Blut,  öfter  auch  ein  Blutcoagulum  ab.  Um- 
fasst man  den  Gebärmuttergrund  und  drückt  auf  ihn,  so  entleert  man  bis- 
weilen noch  nach  1—2  Tagen  sehr  grosse  Blutgerinnsel,  worauf  die  Schmerz- 
haftigkeit gewöhnlich  etwas  nachlässt.  Ist  die  Blutung  weniger  bedeutend, 
so  fühlt  sich  die  Gebärmutter  hart  an,  ist  fest  zusammengezogen  und  gegen 
Berührung  empfindlich.  Der  Blutabgang  bleibt  länger,  der  Uterus  ver- 
kleinert sich  langsam  und  es  kommen  starke  Blutungen  in  den  folgenden 
Tagen  wiederholt  vor.  Die  Neigung  zu  Blutungen  unterhält  auch  das 
Hämatom , weil  es  immer  mehr  die  Theile  ausweitet  und  die  einmal 
blutenden  Stellen  auseinanderzerrt.  Sind  Placentarreste  oder  fibrinöse 
Polypen  vorhanden,  so  öffnet  sich  von  Zeit  zu  Zeit  unter  zunehmenden 
wehenartigen  Schmerzen  der  innere  Muttermund  und  Mutterhals;  die  Tu- 
moren rücken  mehr  herab  und  es  findet  eine  neue  Blutung  statt.  Dann 
lässt  die  Contractiou  nach,  das  Orificium  schliesst  sich  wieder  und  so  wieder- 
holt es  sich  einige  Male,  bis  endlich  mit  starken  Blutungen  der  Polyp  ge- 
boren wird,  oder  der  Arzt  denselben  fühlt  und  entfernt.  Die  Rückbildung 
des  Uterus  ist  dabei  meist  verzögert,  der  Ausfluss  bleibt  nach  den  Blutungen 
übelriechend  und  reichlich*  eitrig  oder  bräunlich  serös.  Monate  können 
darüber  vergehen  und  die  Frauen  immer  anämischer  werden;  auch  ist  bei 
Verjauchung  solcher  Polypen  eine  Infection  möglich. 

Parenchymatöse  Hämatome  des  Uterus  können  durch  Druck  auf  die 
Blase  Harnbeschwerden  veranlassen,  ferner  durch  Berstuug  und  Abscedirung 
die  Frauen  gefährden.  Ich  kenne  jedoch  ausser  dem  Fall  von  C.  Braun 
nur  einen  von  Hohl  aus  der  Litteratur  und  in  diesem  trat  nach  der 
Berstuug  ohne  weitere  Beschwerden  rasche  Involution  der  vorderen  Lippe 
ein.  Earle  erwähnt  zwei  Fälle  dieser  Art  von  Montgomery  und  von  John- 
ston,  im  letzteren  soll  nach  der  Berstuug  der  Tod  erfolgt  sein. 

Die  Diagnose  innerer  Metrorrhagien  ist  nicht  schwer;  die  schmerz- 
haften Nachwehen  und  die  Erscheinungen  der  Anämie  nöthigen  den  Arzt 
zur  Betastung  des  Uterusgrundes,  und  die  Grösse  und  Schlaffheit  der  Gebär- 
mutter, sowie  der  Blutabgang  bei  Druck  zeigen  ihm  die  Art  der  Blutung. 
Schwieriger  sind  freie  Hämatome  zu  erkennen:  die  verlangsamte  Rückbildung 
des  Uterus,  die  wiederholten  Blutungen,  die  Eröffnung  und  der  Wieder- 
verschluss des  Muttermunds,  welcher  nach  rechtzeitigen  Geburten  am  14.  Tage 
selten  noch  geöffnet  ist,  endlich  das  Fühlbarwerden  eines  Tumors  im  Mutter- 
hals, dessen  Stiel  man  bis  in  die  Uteruswand  verfolgen  kann,  sichern  jedoch 
die  Diagnose.  Dass  die  fragliche  Geschwulst  ein  fibrinöser  und  kein  eigent- 
licher Polyp  sei,  erkennt  man  daraus,  dass  Theile  derselben  sich  abbröckeln 
lassen,  sowie  aus  der  Untersuchung  der  entfernten  Massen,  wobei  zwischen 
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den  concentrisch  angelegten  Schichten  von  Faserstoff  rothe  und  weisse  Blut- 
körperchen liegen,  die  letzteren  zuweilen  in  Fett-  oder  in  Colloidmetamorphose. 
Zur  Erkenntniss  der  parenchymatösen  Hämatome,  die  mit  starkem  Oedem 
der  Muttermundslippen  verwechselt  werden  könnten,  muss  man  die  Unter- 
suchung mit  dem  Speculum  vornehmen:  man  schliesst  dann  aus  der  bläu- 
lichen Färbung  auf  die  Art  des  vorhandenen  Ergusses;  auch  schwindet  das 
Oedem  nach  der  Gehurt  gewöhnlich  rasch,  während  das  Hämatom  längere 
Zeit  bleibt. 

Aetiologie.  Innere  Uterusblutungen  kommen  hei  Wöchnerinnen  durch 
mangelhafte  und  völlig  fehlende  Contraction  des  Uterus  zu  Stande.  Im 
ersteren  Fall,  wenn  der  innere  Muttermund  allein  genügend  contrahirt  ist; 
im  letzteren,  wenn  durch  eine  von  aussen  stattfindende  C'ompressiGn  der 
Abfluss  des  Blutes  gehindert  wird.  So  findet  man  sie  häufig  bei  Ischurie 
in  den  ersten  12  Stunden  nach  der  Geburt;  ist  hierbei  der  Uterus  noch 
einigermassen  contractionsfähig,  so  erfolgt  eine  äussere  und  innere  Blutung 
zugleich.  Da  das  Zurückbleiben  von  Placentartheilen  gewöhnlich  mit 
einer  mangelhaften  Zusammenziehung  der  Placentarstelle  verbunden  ist, 
während  der  übrige  Uterus  gut  contrahirt  ist,  so  sind  jene  Reste  ebenfalls 
häufig  Ursachen  innerer  Blutungen.  — In  Leichen  von  Wöchnerinnen,  die 
innerhalb  der  ersten  14  Tage  verstarben,  findet  man  häufig  wirkliche 
wallnuss-  bis  gänseeigrosse  Reste  der  Placenta,  selbst  wenn  diese  durch  die 
Naturkräfte  allein  ausgestossen  wurde.  Bei  70  Sectionen  von  Puerperen 
fand  Stadfeldt  jene  7 mal  und  nur  2 mal  war  dabei  die  Placenta  künst- 
lich entfernt  worden.  Die  polypösen  Hämatome  entwickeln  sich  nach 
Aborten  ebenso  leicht,  wie  nach  rechtzeitigen  Gehurten,  denn  zu  ihrem 
Entstehen  bedarf  es  nur  einer  Blutung  und  einer  erweiterten  Uterinhöhle. 
In  Bezug  auf  die  Stelle,  an  der  sich  vorwiegend  die  polypösen  Hämatome 
entwickeln  können,  ist  bemerkenswert!!,  dass  Stadfeldt  dieselben  relativ 
häufiger  an  der  vorderen  Uteruswand  entdeckte.  Man  hat  sich  jenes  häufi- 
gere Vorkommen  daraus  zu  erklären  gesucht,  dass  die  Vorderfläche  der  Ge- 
bärmutter leichter  von  traumatischen  Einwirkungen  und  nachfolgender  Ent- 
zündung betroffen  werde.  Die  Annahme  von  Kiwisch,  dass  dieselben  auch 
nach  der  Menstruation,  ohne  vorausgegangene  Geburten  entstehen  könnten, 
welche  Scanzoni  bekämpfte,  scheint,  wenn  auch  durch  einen  von  Rokitansky 
publicirten  Fall  in  der  That  bewiesen,  doch  sehr  selten  zu  sein.  Lehrigens 
haben  Rokitansky  und  C.  Beaun  die  Entstehung  der  genannten  Gebilde 
um  Eitheile,  namentlich  Placentarreste , sicher  begründet.  Dass  aber  diese 
Art  der  Hämatome  schon  vor  Iviwisch  und  Velpeau  als  solche  bekannt, 
wenn  auch  nicht  benannt  war,  beweist  folgende  Stelle.  Mühsinna  (Krank- 
heiten der  Schwangeren,  Gebärenden,  Wöchnerinnen  u.  s.  w.  2.  Aull.  Berlin 
1792.  Th.  II.  S.  44)  sagt:  „Da  von  hier  (der  Innenfläche  der  Gebärmutter) 
viel  Schleim  oder  doch  eine  zähe  klebrigte  Flüssigkeit  abgesondert  wird,  so 
kann  derselbe  einen  Blutklumpen  nach  und  nach  so  überziehen,  dass  er 
nicht  nur  unzerstörbarer,  sondern  auch  einem  Fleischgewächs  ähnlicher 
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wird.  Noch  mehr,  ein  solcher  Blutklumpen  kann  sich  wirklich  durch  seine 
klebrichte  Eigenschaft  an  die  innere  Wand  der  Gebärmutter  hängen,  hier 
verwachsen  und  in  der  Folge  mehr  oder  weniger  in  ein  polypöses  Gewächs 
ausarten.  Ich  glaube  auch,  dass  die  mehrsten  Gewächse  nach  der  Gehurt 
auf  die  Art  entstanden  sind,  aber  auch,  dass  noch  mehrere  zu  früh  dafür 
gehalten  werden.“ 

Prognose.  Mit  polypösen  Hämatomen  sind  fast  immer  stärkere  Blu- 
tungen verbunden;  je  eher  die  Ursache  derselben  erkannt  wird,  um  so 
besser.  Abgesehen  von  der  mangelhaften  Rückbildung  der  Gebärmutter 
und  der  Anämie  und  deren  Folgen  geben  diese  Tumoren  übrigens  eine  gute 
Prognose;  sie  sind  leicht  zu  entfernen,  die  Operation  ist  im  Ganzen  schmerz- 
los und  die  Genesung  gewöhnlich  rasch. 

Therapie.  Jede  innere  Blutung  ist  ebenso  wie  die  äusseren  nach 
ihren  Ursachen  und  im  Allgemeinen  mit  den  früher  S.  765 — 769  genannten 
Mitteln  zu  behandeln.  — Sobald  man  die  Anwesenheit  eines  fremden  Kör- 
pers im  Uterus  erkannt  hat,  muss  man  denselben  manuell  entfernen,  oder 
wenn  dies  nicht  möglich,  mittelst  Dilatation  mit  Metalldilatatoren  das  polypöse 
Hämatom  zugängig  machen.  Man  zieht  es  dann  mit  einer  lvornzange 
herab,  trennt  es  von  der  Uteruswand  durch  Abdrehen  und  schabt  even- 
tuell die  Basis  mit  dem  scharfen  Löffel  ab.  Sitzt  der  Tumor  aber  zu  hoch 
und  zu  fest,  so  lässt  man  den  Fundus  uteri  von  einem  Assistenten  fixiren. 
zieht  den  Polypen  möglichst  weit  herab,  fasst  ihn  mit  einer  kräftigen 
Polypenzange,  dreht  den  Stiel  durch  Umdrehen  ab  und  extrahirt  jenen. 
Dann  wird  der  Uterus  mit  3°/0  Carboisäurelösung  ausgespült.  Secale  gebe 
man  noch  einige  Tage  lang,  um  die  Zusammenziehung  der  Gebärmutter 
von  Neuem  auzuregen,  und  untersuche  noch  öfter,  ob  sich  der  Muttermund 
wieder  schliesst  und  der  Scheidentheil  sich  zurückbildet. 

Bei  parenchymatösen  Hämatomen  der  Muttermundslippen  muss  man 
ebenso  wie  bei  den  Thromben  der  Scheide  und  Scham  verfahren:  gelingt 
die  Resorption  nicht,  so  ist  eine  Incision  im  Speculum  zur  Entleerung  des 
Blutergusses  nothwendig;  besteht  hinterher  die  Blutung  fort,  so  resecire 
man  einen  Theil  der  Wand,  reinige  die  Höhle  aufs  Sorgsamste  und  vernähe  die 
Wunde,  welche  man  ausserdem  durch  einen  Jodoformtampon  von  aussen  deckt. 

Viertes  Capitel. 

Puerperale  Entzündungen  der  Genitalien. 

1.  Entzündungen  und  Geschwüre  der  äusseren  Genitalien  und 

der  Scheide. 

Puerperalgeschwüre  der  Scham  und  Scheide  sitzen  gewöhnlich  am  hin- 
teren Theil  des  Scheideneingangs,  von  wo  sie  sich  nach  den  Seiten  und 
nach  oben  hin  in  die  Scheide  hinein  erstrecken;  ihre  Gestalt  ist  an  diesen 
Orten  sehr  variabel.  Weiterhin  finden  sie  sich  an  der  Innenfläche  der 
Nymphen  als  schmale,  lange  und  bis  unter  die  Clitoris  oder  an  das  Orificium 
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urethrae  reichende  Eiterflächen.  Mitunter  umgehen  dieselben  kranzförmig 
den  ganzen  Scheideneingang.  In  der  Scheide  sind  sie  im  untersten  Theü 
und  im  Scheidengewölbe  am  häufigsten,  seltener  isolirt  in  der  mittleren 
Partie,  an  der  vorderen  oder  hinteren  Wand  derselben.  In  der  Regel  zeigen 
sich  diese  Geschwüre  schon  2 — 4 Tage,  bisweilen  sogar  in  den  ersten  12 
Stunden  nach  der  Geburt,  indem  die  anfangs  gut  aussehenden  Schleimhaut- 
risse ein  gelbgraues  Aussehen  bekommen,  ihre  Ränder  geröthet  und  schmerz- 
haft werden  und  eine  Absonderung  der  Wundfläche  eintritt.  Sie  breiten 
sich  dann  auch  auf  die  Umgebung  aus  und  es  gesellt  sich  nun  häufig 
Oedem  der  Scham  zu  denselben  hinzu.  Dieses  entspricht  dem  Sitz  jener 
Ulcera,  ist  also  entweder  an  der  hinteren  Commissur  oder  an  einer  Nymphe, 
oder  an  beiden,  und  kann  die  ganze  Scham  betreffen.  Die  übrigen  - Theile 
der  Vulva  und  Scheide  sind  bei  jenen  Ulcerationen  meistens  geschwollen, 
geröthet,  die  Secretion  derselben  ist  vermehrt.  Das  Aussehen  der  Geschwüre 
wechselt  leicht;  anfangs  mit  dünnem  Eiterbelag  bedeckt,  erscheinen  sie 
manchmal  in  kurzer  Zeit  mit  einer  grauen  Oberfläche  versehen,  wobei  die 
Umgebung  meist  derber  infiltrirt  und  die  ödematös  geschwollenen  Theile 
stark  geröthet  sind.  Während  das  Secret  der  einfachen  Ulcera  hauptsäch- 
lich aus  Eiterkörperchen  besteht,  denen  gewöhnlich  Blutkörperchen  bei- 
gemengt sind,  finden  sich  in  dem  nicht  abstreif  baren  Schorf  zahlreiche 
Eiterkörperchen,  körniger  Gewebsdetritus  und  die  verschiedensten  Kokken, 
auf  die  wir  später  ausführlich  eiugehen  werden.  Die  Uebertragung  von 
Schorfen  der  Puerperalgeschwüre  in  die  Luftröhre  von  Kaninchen,  welche 
Birch-Hirschfeld  ausführte  (vgl.  Lehrbuch  der  patholog.  Anatomie.  II. 
Nr.  37),  gab  stets  negative  Resultate,  während  nach  Oertel  durch  Ueber- 
tragung wirklich  diphtheritischer  Massen  eine  diphtheritische  Lungen- 
entzündung bei  jenen  Thieren  entsteht.  Im  Beginn  der  Veränderung 
sieht  die  vorher  frische  Wunde  manchmal  speckig,  schwach  gelblich  aus, 
und  man  beobachtet  bald,  wie  die  vorher  scharfen  Ränder  uneben,  wie 
zernagt,  hier  und  da  höckerig  erscheinen.  Bisweilen  kann  man  auch 
einige  Millimeter  von  dem  Wundrande  entfernt  und  von  glattem  Epithel 
überzogen  rundlich  blassgraue  Flecken  (Bacterienschorfe)  erkennen,  die  bald 
mit  dem  ursprünglichen  Ulcus  confluiren.  Einzelne  Stellen  der  Geschwürs- 
ränder werden  mitunter  missfarbig,  schwarzbraun,  gangränesciren,  wobei 
auch  das  Aussehen  der  übrigen  Eiterfläche  schlechter,  ihre  Absonderung 
übelriechender  wird.  Weit  seltener  sind  die  Formen  von  phlegmonöser 
Entzündung  ohne  Verletzungen  jener  Theile , welche  von  Abscessbildung 
und  grossen  Substanzverlusten  gefolgt  sind.  Wenn  die  Geschwürsbildung 
in  den  höher  gelegenen  Theilen  der  Scheide  entsteht  und  Eitersenkungen 
sich  entwickeln,  kommt  es  mitunter  zu  einem  Durchbruch  derselben  nach 
dem  Perinaeum,  verbunden  mit  Anschwellung  der  äusseren  Gesehlechts- 
theile , welche  einer  Phlegmone  gleichen  kann,  aber  nie  den  perniciösen 
Verlauf  jener  wirklichen  puerperalen  Phlegmone  zeigt.  Sehr  selten  ent- 
wickeln sich  Abscesse  im  Labium  majus. 
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Die  ersten  Erscheinungen  beginnender  Geschwürsbildungen  bei  Wöch- 
nerinnen sind  unbedeutende  Schmerzen  und  leichtes  Brennen  in  den  Gt- 
schlechtstheilen,  besonders  beim  Urinlassen.  Anschwellung  der  Scham  tritt 
in  mindestens  zwei  Dritteln  der  Fälle  hinzu.  Durch  diese  wird  der  Harn- 
abfluss behindert,  die  Benetzung  der  eiternden  Stellen  mit  Urin  unvermeid- 
lich. Der  Wochenfluss  wird  übelriechend.  Sitzen  die  Geschwüre  in  der 
Nähe  der  Harnröhre  oder  deren  Mündung,  so  kommt  es  oft  zu  Harnver- 
haltung. Ferner  zeigt  sich  meistens  ein  mehr  oder  weniger  starkes 
Fieber;  Frösteln  ist  im  Beginn  desselben  selten;  der  Typus  ist  rernit- 
tirend,  die  starken  Exacerbationen  fallen  in  die  Abendzeit.  Das  Fieber- 
fastigium  fällt  meistens  auf  den  Abend  des  8.-4.  Tages.  Die  gewöhnliche 
Dauer  der  Geschwüre  ist  2—3  Wochen;  sie  vernarben  langsam  und  werden, 
namentlich  wenn  die  Wöchnerinnen  zu  früh  das  Bett  verlassen,  in  ihrer 
Heilung  behindert;  sie  schmerzen  beim  Gehen  und  Sitzen  und  durch  Rei- 
bung treten  hier  und  da  Blutungen  aus  denselben  auf.  Das  Oedem  der 
Umgebung  verschwindet  gewöhnlich  lange  vor  dem  vollständigen  Verheilen 
der  Wunde.  Verengerungen  der  Scham  und  Scheide  durch  solche  Narben 
werden  im  Ganzen  selten  und  in  der  Regel  nur  nach  ausgebreiteten  Sub- 
stanzverlusten in  Folge  gangränöser  Geschwüre  beobachtet. 

Um  die  Beschaffenheit  der  beschriebenen  Ulcera  genau  zu  erkennen, 
ist  eine  Ocularinspection  unerlässlich;  häufig  ist  aber  auch  die  Untersuchung 
mit  dem  Speculum  nothwendig  und  besonders  dann  nie  zu  versäumen,  wenn 
Oedem  der  äusseren  Scham  vorhanden  ist,  ohne  dass  wir  einen  Grund  für 
dasselbe  im  Scheideneiugang  auffinden  können.  Dasselbe  gilt  bei  einer  vor- 
handenen Ischurie.  Um  zu  eutscheiden , welcher  Art  das  Geschwür  ist, 
muss  auch  die  mikroskopische  Untersuchung  desselben  vorgenommen  werden. 
Von  syphilitischen  Geschwüren  sind  die  Puerperalulcera  durch  Ausdehnung, 
Form,  ihre  rasche  Entstehung  und  kurzen  Verlauf  leicht  zu  unterscheiden. 

Aetiologie.  Eine  Prädisposition  zu  Geschwürsbildungen  im  Wochen- 
bett liegt  in  gonorrhoischen  Entzündungen  der  Cervix,  Scheide  und  Scham 
während  der  Schwangerschaft.  Aus  diesen  Gründen  ist  es  erklärlich,  dass 
solche  Geschwüre  und  Oedeme  so  sehr  häufig  in  Gebärhäusern  und  viel 
seltener  bei  Wöchnerinnen  aus  den  besseren  Ständen  getroffen  werden.  Da 
nun  fast  bei  jeder  Entbindung  Schleimhautrisse  eintreten,  während  doch  die 
Puerperalgeschwüre,  besonders  in  der  ausserklinischen  Praxis,  ziemlich  selten 
Vorkommen,  so  folgt  daraus,  dass  ein  normaler  Wochenfluss  in  der  Regel 
nicht  im  Stande  ist,  einen  Schleimhautriss  in  eine  Geschwürsfläche  umzu- 
wandeln. Sind  demselben  aber  faulende  Theile  (Eihaut-  oder  Placentarreste) 
oder  öitrige  Massen  aus  dem  Mutterhals,  dem  Uterus  resp.  dem  Scheiden- 
gewölbe beigemengt,  so  können  diese  anomalen  Beimengungen  die  bisher 
normalen  Wundflächeu  infioiren.  In  der  Regel  entstehen  jedoch  die  Ge- 
schwüre der  Scham  und  des  Scheideneinganges  bei  Wöchnerinnen  zuerst,  so 
dass  man  die  Iufection  des  Organismus  als  von  ihnen  ausgegangen  ansehen 
muss,  und  es  unterliegt  für  mich  nicht  dem  mindesten  Zweifel,  dass  die 
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Verletzungen  des  Sclieideneinganges  den  wichtigsten  Ort  der  Einimpfung 
des  Giftes  abgeben.  Den  ersten  Verdacht,  dass  Infectionen  Vorkommen 
werden,  dass  Giftträger  in  einer  Anstalt  sind,  finde  ich  immer  in  dem  Auf- 
treten solcher  Puerperalgeschwüre  hei  mehreren  Wöchnerinnen  nacheinander 
und  ergreife  dann  sofort  Massregeln  gegen  Weiterverbreitung  des  Giftes. 
Ferner  können  sich  Puerperalgeschwüre  aus  geplatzten  Thromben  der  Vulva 
und  Vagina  entwickeln;  dann  sind  es  meist  grosse  Jaucheherde,  und  Par- 
tien abgestorbener  Gewebsfetzen  lassen  sich  in  denselben  erkennen. 

Prognose.  Die  Mehrzahl  der  Schleimhautrisse  des  Scheideneinganges 
vernarbt  ohne  Ulceration,  indem  mit  sehr  unbedeutender  Absonderung  nach 
einigen  Tagen  Granulationen  entstehen,  aus  welchen  schliesslich  faseriges 
Bindegewebe  wird.  Auch  die  meisten  der  Scham-  und  Scheidengeschwüre 
bei  Wöchnerinnen  heilen  ohne  jeden  weiteren  Nachtheil.  Nur  erholen  sich 
diese  Puerperae  wegen  des  Fiebers  etwas  langsamer.  Ungünstiger  ist  die 
Vorhersage,  wenn  die  Wundflächen  den  früher  beschriebenen  Belag  zeigen, 
weil  das  Fieber  meist  stärker,  die  Heilung  langsamer  ist  und  secundäre 
Erkrankungen  des  Beckenzellgewebes  und  des  Blutes  dabei  Vorkommen 
können.  Das  Auftreten  einer  Ischurie  ist  ebenfalls  unangenehm,  da  sie  die 
Heilung  der  Geschwüre  durch  Zerrung  und  Ausdehnung  und  Beizung 
mittelst  des  nothwendigen  Katheters  verhindern  kann,  und  insofern  sind 
die  an  der  vorderen  Scheidenwand  und  dicht  an  der  Harnröhre  und  deren 
äusserer  Mündung  sitzenden  Geschwüre  ungünstiger,  wie  die  an  der  hinteren 
Commissur  befindlichen. 

Behandlung.  Die  äusseren  Genitalien  und  die  Scheide  müssen  in  Ent- 
bindungshäusern mit  Carboisäurelösung  (3  °/0)  oder  Creolinlösung  (l/2 — 2%) 
häufig  abgespült  und  gereinigt  werden,  um  theils  die  inficirenden  Abfluss- 
stoffe zu  entfernen  und  so  das  Auftreten  von  Puerperalgeschwüren  zu  ver- 
hüten, theils  um  direct  auf  die  schon  vorhandenen  Geschwürsflächen  ein- 
zuwirken. 

Zeigt  sich  jedoch  ein  fest  anhaftender  Belag  der  Geschwüre,  so  ist 
meiner  Erfahrung  nach  eine  energische  Aetzung  mit  unverdünntem  Liquor 
ferri  sesquichlorati  zur  Zerstörung  desselben  1 mal  täglich  angewandt  das 
radicalste  Mittel.  Zwar  ist  dasselbe  in  den  meisten  Fällen  recht  schmerz- 
haft, aber  die  Aetzung  braucht  bloss  1 mal  täglich  vorgenommen  und  meist 
nur  3—4  Tage  hindurch  wiederholt  zu  werden. 

Gegen  die  ödematöse  Anschwellung  der  Vulva  wendet  man  lauwarme 
Bleiwasserumschläge  an. 

Ist  Harnverhaltung  zugegen,  so  muss  der  Katheter  unter  selbstvei- 
ständlichen  Cautelen  mindestens  2 mal  täglich  eingeführt  werden.  Ausserdem 
ist  durch  Lavements  für  leichte  Defäcation  zu  sorgen. 

Gegen  das  Fieber  ist  eine  innere  Behandlung  in  der  Begel  nicht  noth- 
wendig;  nur  wenn  gleichzeitig  hartnäckige  Obstruction  vorhanden,  gebe  man 
hohe  Lavements  oder  Ol.  Bicini. 

Säugende,  welche  an  Geschwüren  leiden,  dürfen  ihr  Kind  jedesmal  erst 
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dann  anlegen,  wenn  sie  sich  die  Hände  auf  das  Sorgfältigste  gewaschen 
haben. 

2.  Die  einfache  Entzündung  der  Scheide  und  Gebärmutterinnen- 
fläche. Colpitis  et  Endometritis  puerperalis  simplex. 
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Anatomische  Befunde.  Bei  den  einfachen,  aber  häufigen  Formen 
der  sogenannten  katarrhalischen  Colpitis  und  Endometritis  puerperalis  findet 
man  die  Schleimhaut  der  Scheide  stark  hyperämisch  und  geschwellt,  die 
Papillen  noch  prominent,  die  Absonderung  stärker  als  gewöhnlich;  man 
findet  die  Muttermundslippen  wulstig,  geschwollen,  mit  zahlreichen,  häufig 
üdematösen,  leicht  blutenden  Granulationen  und  kleinen  bis  linsengrossen 
Driisencystchen  besetzt  und  ebenso  den  Mutterhals.  Da  diese  Form  sehr 
selten  tüdtlich  ist,  so  kann  man  geivöhnlich  solche  Affectionen  nur  im  Spe- 
culum,  sehr  selten  auf  dem  Sectio nstiscli  untersuchen;  zuweilen  aber  finden 
sie  sich  auch  in  der  Leiche  deutlich  und  isolirt,  und  man  erkennt  dann, 
dass  die  Erkrankung  sich  auf  den  ganzen  Mutterhals  und  häufig  zum  Theil 
auf  die  Innenfläche  und  namentlich  auch  auf  die  Placentarstelle  erstreckt. 
Die  Schleimhaut  zeigt  dann  mitunter  kleine  dichtstehende  stecknadelkopf- 
grosse, rundliche  Anschwellungen,  welche  beim  Durchschneiden  eine  weiss- 
liche  eitrige  Flüssigkeit  entleeren.  Das  darunterliegende  Gewebe  ist  normal, 
nur  selten  ist  ein  leichtes  Oedem  der  Muscularis  nicht  zu  verkennen, 
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übrigens  zeigt  sich  der  Uterus  meist  gut  contrahirt.  Die  Innenfläche  der 
Gebärmutter  ist  dabei  gewöhnlich  mit  einem  schleimigen,  schleimig-eitrigen, 
bräunlichen  Fluidum  bedeckt.  In  leichten  sowohl,  wie  in  den  schwersten 
Fällen  sind  Cervix , speciell  äusserer  Muttermund  und  die  Placentarstelle 
gewöhnlich  die  vorwiegend  erkrankten  Stellen. 

Symptome.  Die  Erscheinungen,  aus  denen  man  zuerst  und  wenn 
keine  grösseren  Puerperalgeschwüre  in  der  Scheide  vorhanden  sind , mit 
ziemlicher  Sicherheit  auf  eine  Endometritis  schliessen  kann,  sind  übler  Geruch 
der  Lochien  und  Fieber.  Der  erstere,  welcher  für  eine  abnorm  rasche  Zer- 
setzung des  Wochenflusses  spricht,  ist  häufig  so  penetrant,  dass  man  ihn 
im  ganzen  Zimmer,  namentlich  aber  beim  Zurückschlagen  des  Ueberbettes 
der  Puerpera  bald  merkt.  Der  Wochenfluss  bleibt  ausserdem  länger  als 
gewöhnlich  sanguinolent.  Das  Fieber  ist  stark  remittirend,  fast  inter- 
mittirend,  das  Fastigium  auch  hier  meist  am  Abend  des  3.  — 4.  Tages, 
kann  jedoch,  besonders  wenn  das  Faulen  von  Eihautresten  seine  Ursache 
ist,  viel  später  sich  finden.  Es  hängt  dann  mit  der  Aufnahme  putrider 
Stoffe  ins  Blut  zusammen;  charakteristisch  ist,  dass  häufige  Nachfieber  Vor- 
kommen. Keineswegs  immer,  jedoch  häufig  findet  man  zu  Anfang  oder  im 
Verlauf  der  Endometritis  ein  kurzes  Frösteln  mit  nachfolgendem  Hitzegefühl. 
Starke,  lange  Fröste  sprechen  dagegen  in  der  Hegel  für  eine  metastatische 
Pyämie.  Die  örtliche  Erkrankung  überdauert  aber  gewöhnlich  das  Fieber 
längere  Zeit , wenn  auch  in  geringerem  Grade , und  eine  plötzliche  neue 
Steigerung  derselben  hat  die  erwähnten  Nach  lieber  häufig  zur  Folge.  Ein 
sehr  gewöhnlicher  und  recht  guter  Fingerzeig , besonders  bei  solchen 
Personen,  die  zum  ersten  Mal  geboren  haben,  sind  in  den  ersten  Tagen  des 
Wochenbettes  ungewöhnlich  schmerzhafte  und  lange  Nach  wehen,  falls  kein 
abnormer  Inhalt  der  Gebärmutter  als  Ursache  derselben  nachzuweisen  ist. 
Theils  durch  die  hei  der  Endometritis  vorhandene  Hyperämie  der  innersten 
Uterusschicht,  theils  durch  die  öfter  vorhandene  Infiltration  der  Muscularis 
wird  weiterhin  eine  mangelhafte  Rückbildung  der  erkrankten  Partien,  also 
hauptsächlich  der  Cervix  und  der  Placentarstelle  bewirkt;  so  können  denn 
auch  Spätblutungen  und  Lageveränderungen  indirect  aus  jener  Affectiou 
folgen.  Dazu  kommt,  dass  der  Katarrh  nicht  selten  chronisch  wird.  So 
ist  es  erklärlich,  dass  trotz  scheinbar  rascher  Beseitigung  oder  Besserung 
des  ursprünglichen  Leidens  so  sehr  viele  Frauen  nach  demselben  dennoch 
Monate  und  Jahre  laug  nachher  kränklich  bleiben. 

Diese  Thatsache  ist  besonders  bemerkenswertli,  weil  in  der  Regel  wenig 
oder  gar  keine  subjectiven  Symptome  mit  jenen  Veränderungen  verbunden 
sind.  Ausser  den  abnorm  langen  Nachwehen  wird  etwas  Kopfschmerz,  Ab- 
nahme des  Appetits,  wenig  belegte  Zunge,  Unregelmässigkeit  der  Stuhleut- 
leeruug  und  höchstens  ein  Gefühl  von  Wärme  tief  unten  im  Leibe  von  den 
Frauen  hierbei  empfunden.  Da  solche  Erscheinungen  aber  häuflg  mit  der 
ersten  Schwelluug  der  Brüste  zusammenfallen,  so  trösten  sich  jene  gewöhn- 
lich selbst  mit  der  Annahme,  dass  dies  das  sogenannte  Milchfieber  sei, 
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besonders  wenn  noch  ein  Frösteln  hinzukommt,  und  sie  werden  hierin  von 
ihrer  Umgebung'  oft  gern  unterstützt.  Eine  sorgfältige  Untersuchung  dei 
äusseren  und  inneren  Genitalien,  namentlich  aber  mehrmals  täglich  vorgenom- 
mene Temperaturmessungen  können  jedoch  dem  Arzt  am  besten  zeigen, 
dass  das  Fieber  nicht  eintägig  ist,  und  der  üble  Geruch  der  Lochien  muss 
immer  auf  eine  Erkrankung  der  Scheide  oder  Gebärmutter  aufmerksam 
machen.  Die  Beschaffenheit  des  Leibes,  der  dabei  gewöhnlich  weich  und 
ebenso  wie  der  Gebärmutterkörper  gegen  starken  Druck  kaum  empfindlich 
ist,  und  späterhin  auch  die  Untersuchung  mit  dem  Speculum  sichern  die 
Diagnose  vollständig. 

Die  Ursachen  des  erwähnten  Leidens  sind  ziemlich  genau  bekannt. 
Zunächst  nehmen  manche  Schwangere  diese  Affection  mit  in  das  Wochen- 
bett hinein,  besonders  unehelich  Geschwängerte.  Bei  Vielen  entsteht  dasselbe 
aber  erst  während  der  Geburt  durch  häufige  Untersuchungen,  namentlich 
wenn  die  Blase  zu  früh  gesprungen  ist,  ferner  durch  Entblössungen  der 
Kreissenden,  besonders  aber  durch  die  vielfachen  Läsionen  der  Schleimhaut, 
verbunden  mit  dem  Eindringen  von  Fremdkörpern  (Vernix,  Meconium,  Woll- 
haare)  und  den  Circulationsstörungen  in  den  Wänden  der  Cervix.  Im  Wochen- 
bett können  faulende,  in  Zersetzung  begriffene  Eihaut-  und  Placentarreste 
Erosionen,  Hyperämien  und  Schwellung  der  Theile,  mit  denen  sie  in  Be- 
rührung kommen,  bewirken.  Eine  solche  Endometritis  kann  sich  auch 
an  eine  Verletzung  des  Scheidengewölbes  und  Muttermundes  anschliessen, 
wenn  aus  letzterer  ein  Geschwür  entstanden  war.  Es  lässt  sich  schon  aus 
der  Art  dieser  Ursachen  entnehmen,  dass  Endometritis  im  Wochenbett  recht 
% häufig  Vorkommen  muss.  Auch  ist  sie  in  der  That  eines  der  häufigsten 
und  als  Prädisposition  für  Puerperalmykosen  wichtigsten  Leiden  der  Wöch- 
nerinnen, wenn  auch  nicht  so  häufig,  dass  sie,  wie  Maut  in  und  Buhl  an- 
nahmen,  der  Ausgangspunkt  aller  puerperalen  Uterinerkrankungen  ist.  Das 
isolirte,  von  allen  Complicationen  ganz  freie  Vorkommen  derselben  ist  sehr 
selten.  Diese  Seltenheit  der  uncomplicirten  Endometritis  puerperalis  hat 
nach  mir  auch  Schröder  bestätigt. 

Prognose.  Bei  zweckmässiger  Behandlung  dauert  eine  acute  Colpitis 
und  Endometritis  puerperalis  in  der  Hegel  8 — 14  Tage,  das  Fieber  dabei 
etwa  3 — 7 Tage;  allein  sie  wird  gewöhnlich  chronisch  und  die  mehr  oder 
weniger  häufigen  und  starken  Nachschübe  binden  die  Kranken  wieder  län- 
gere Zeit  ans  Bett.  Gewöhnlich  ist  das  Leiden  keineswegs  gefährlich,  aber 
es  erhöht  die  Gefahr  einer  Infection  und  indicirt  daher  besonders  sorgsame 
Ausführung  aller  Vorsichtsmassregeln.  Eine  Ausbreitung  der  Affection  über 
die  ganze  Innenfläche  der  Gebärmutter  und  selbst  von  dieser  auf  die  Tuben 
und  auf  das  Peritonaeum  kommt  vor,  ist  aber  selten.  Weil  also  gewöhn- 
lich ein  mehrtägiges,  manchmal  beträchtliches  Fieber,  weil  ferner  ge- 
binderte Involution  der  Gebärmutter  und  öfter  noch  andere  lästige  Be- 
schwerden dieser  Affection  folgen,  so  haben  wir  die  Verpflichtung,  sie 
ernstlich  zu  bekämpfen. 

Wxnckri,,  Goburtaluilfo.  50 
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Therapie.  Durch  Injectionen  von  3 °/0  Carhollösung  in  die  Scheide 
muss  zunächst  das  kranke  Secret  regelmässig  beseitigt  und  gleichzeitig 
Hyperämie  und  Schwellung  verringert  werden.  Bleibt  der  üble  Geruch  stark, 
so  macht  man  mit  einer  Carbollösung  von  3°/0  oder  J/2 — 2 °/0  Creolinlösung 
mehrmals  täglich  mit  dem  REiN’schen  Katheter  Einspritzungen  in  die  Ge- 
bärmutter. Sobald  der  Leib  gespannt,  oder  auch  nur  die  Gebärmutter  bei 
tieferem  Druck  etwas  empfindlich  ist,  so  mache  man  temperirte  Wasser- 
umschläge auf  den  Leib.  Unter  diesen  Umschlägen  wird  sehr  bald  der 
anfangs  brettharte  Uterus  weicher,  die  Nachwehen  kommen  seltener  und 
minder  schmerzhaft,  die  Temperatur  nimmt  ab;  bleiben  die  Nachwehen 
trotzdem  sehr  empfindlich,  so  sind  heisse  Vaginaldouclien  empfehlenswert!!. 
Ausserdem  hat  man  für  reichliche  Stuhlentleerungen  durch  Ol.  Ric.  oder, 
wenn  dies  nicht  bald  wirkt,  durch  kleine  Dosen  Calomel  0,1  — 0,3  g zu 
sorgen.  Sobald  die  Wöchnerin  das  Bett  verlässt,  muss  mau  die  Mutter- 
muudslippen  und  den  Mutterhals  mit  dem  Speculum  untersuchen  und  die 
Arzneimittel  (Tannin,  Alaun,  Argent.  nitricum,  Jodol,  Jodoform  oder  Liquor 
Hydrargyri  nitr.  oxydulati)  regelmässig  1 mal  täglich  direct  auf  die  er- 
krankten Stellen  einwirken  lassen.  Jene  Einspritzungen  werden  noch  ausser- 
dem gemacht;  ist  die  Colpitis  besonders  stark,  so  sind  Jodoformbougies  oder 
Jodolglyceriutampons  zu  gebrauchen. 


3.  Entzündung  der  Gebärmutter,  des  subperitonäalen  und  des 
Beckenzellgewebes.  Beckenexsudate.  Metritis,  Parametritis, 

Phlegmone  pelvis. 
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Die  von  der  Gebärmutterwand  ausgehende  Zellgewebsentzündung  kann 
local  und  auf  das  Becken  beschränkt  bleiben,  aber  auch  auf  alle  Organe 
der  Bauch-  und  Brusthöhle  fortkriechen.  Im  ersteren  Falle  entwickeln  sich 
die  parametritischen  Beckenexsudate,  wobei  die  Innenfläche  der  Gebärmutter 
oft  unerheblich  erkrankt  ist,  im  letzteren  pflegt  eine  mehr  oder  weniger  aus- 
gedehnte ulceröse  Entzündung  der  Scheide  oder  Gebärmutter  vorhanden  zu 
sein.  Virchow  lehrte  die  Parametritis  zuerst  würdigen,  hob  ihre  Bedeutung 
hervor  und  gab  dem  Process  diesen  Namen.  Im  Anschluss  an  Verletzungen 
oder  Geschwüre  des  Mutterhalses  beginnt  das  intermuskuläre  Bindegewebe 
der  Gebärmutter  zu  schwellen , indem  eine  albuminöse  Flüssigkeit  in 
dasselbe  transsudirt  wird.  Ebenso  zeigt  das  Bindegewebe  an  der  Basis  der 
breiten  Mutterbänder,  um  den  Uterus  und  um  das  Scheidengewölbe  im  Be- 
ginn der  Erkrankung  bald  eine  trübe  Schwellung  in  einzelnen  Zügen  und 
Flecken  und  erscheint  in  der  Regel  leicht  gallertartig.  Mikroskopisch  zeigen 
sich  die  Bindegewebskörper  vergrössert,  ihr  Inhalt  zuweilen  deutlich  körnig, 
der  Zellenkörper  als  eine  trübe  Masse;  durch  Vergrösserung  der  Kerne  und 
nachherige  Theilung  der  Zellen  bilden  sich  kleinere  rundliche,  semmel- 
förmig  aneinandergereihte  Granulationszellen.  Ein  grosser  Theil  dieser  rund- 
lichen Granulationszellen  sind  jedoch  ausgewanderte  farblose  Blutkörperchen; 
daneben  aber  hat  Waldeyer  zuerst  und  nach  ihm  Bhich-Hirsctieeld  in 
dem  Infiltrat  des  phlegmonös  entzündeten  Beckenbindegewebes  Bacterien 
in  grosser  Masse  nachgewiesen,  und  zwar  sind  es,  wie  wir  in  unserer  Klinik 
wiederholt  constatirten , ausschliesslich  die  pyogenen  Streptokokken.  — Die 
ganze  Subserosa  des  Uterus  ist  ebenso  wie  die  der  breiten  Mutterbänder 
geschwellt,  jene  vielkernigen  Elemente  bilden  continuirliche  Züge  (Eiterlagen), 
und  die  beiden  Blätter  der  Ligg.  lata  lassen  sich  ebenso,  wie  die  Serosa 
vom  Uterus,  leicht  von  einander  trennen.  Dieser  Process  kriecht  in  den 
Zügen  des  Bindegewebes  weiter  und  setzt  sich  zunächst  auf  das  Beckenzell- 
gewebe fort.  Es  entstehen  hühnerei-  bis  mannskopfgrosse  Tumoren,  welche 
anfangs  meist  der  Seitenwand  des  Uterus  breit  ansitzen,  so  dass  sie  bei 
geringer  Dicke  schwer  von  demselben  abzugrenzen  sind,  die  dann  aber  nach 
allen  Seiten  hin  wachsen  und  bald  die  Beckenwand  erreichen,  vor  und 
hinter  dem  Uterus  zunehmen,  nach  oben  das  Bauchfell  abheben,  über  Psoas 
und  Iliacus  hinweg  sich  erstrecken  und  nach  unten  neben  der  Scheide  bis 
unter  das  Niveau  des  Muttermunds  herabragen.  Bei  dieser  einfachen  und 
recht  häufigen  Beckenphlegmone  sind  die  Lympligefässe  in  der  Regel  nur 
in  untergeordneter  Weise  betheiligt.  Es  kann  eine  vollständige  Resorption 
selbst  grösserer  Tumoren  dieser  Art  zu  Stande  kommen.  Erfolgt  diese 
nicht,  bildet  sich  ein  Abscess  (Fig.  175),  so  bahnt  sich  dieser  einen  Weg 
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entweder  durch  den  Mastdarm  oder  durch  die  Blase,  den  Uterus,  die  Scheidt', 
durch  die  äusseren  Bauchdecken  über  dem  Lig.  Poupartii,  ja  seihst  durch 
das  Foiamen  ischiadicum  unter  den  Glutäen  her.  Der  Eiter  wird  ent- 
leert und  der  Rest  des  Tumors  verschwindet  allmälilig.  Bas  Bauchfell  wird 


Strang  der  vasa  spermatica 


Blase 


2 Abseess- 
liöhlen 


Rectum 


Ovar,  und  Tuba  sin. 

Uterus 


Ureter 


Fig-.  175.  Parametritis  acuta  puerperalis  abscedens.  Peritoniialexsudat  im  Douglas. 
Puerpera  Kneipe!,  f 8.  V.  1886.  Nr.  296. 


oft  so  stark  vom  Ueopsoas  abgehoben,  dass  man  mehrere  Centimeter  ober- 
halb des  Lig.  Poupartii  ohne  Verletzung  desselben  einstechen  kann.  An 
den  Beckentumoren,  welche  gewöhnlich  eine  beträchtliche  Härte  zeigen,  ent- 
wickeln sich  mitunter  kleinere,  weichere,  fast  fluctuirende  Stellen,  welche 
Eiter  enthalten.  Selten  hat  man  Gelegenheit,  solche  parametritische  Tumoren 
bedeutenderen  Grades  in  der  Leiche  zu  studiren  (s.  Fig.  175).  Dieses  Vor- 
kommen von  Beckenabscessen  bei  Wöchnerinnen  ist  längst  bekannt  gewesen, 
und  die  eben  beschriebenen  Tumoren  haben  andere  Beobachter,  wie  Bell, 
Schweizer  (s.  o.),  Chomel,  Rayer,  Velpeau,  Grisolle,  Battkrsby, 
Schmidt,  Lever,  Aran,  Deutsch  und  GuRneau  genau  geschildert,  aber 
sie  irrten  sich  in  der  Auffassung  des  Ausgangspunktes  dieser  Affection;  sie 
glaubten,  das  Beckenzellgewebe  sei  gewöhnlich  zuerst  afficirt,  oder  aber 
der  Reritonäalüberzug  der  Gebärmutter,  und  nannten  sie  also  Cellulitis 
pelvis,  Becken-  oder  perimetritische  Abscesse.  Deutsch  behauptete  noch 
1857 , jene  Abscesse  seien  gar  nicht  unmittelbar  das  Ergebniss  von  ent- 
zündlichen Affectionen  der  im  Becken  beündlichen  Organe,  sondern  in 
vielen  Fällen  die  Localmetastase  einer-  allgemeinen  Blutkrase.  — Nach 
neueren  Untersuchungen  kann  es  jedoch  keinem  Zweifel  mehr  unterliegen, 
dass  jene  Affcction  von  der  Innenfläche  der  Gebärmutter  ausgeht.  Die  im 
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Becken  verkommenden  Abscesse  kann  man  übrigens  in  intraperitonäale  oder 
perimetritische  und  in  subperitonäale  oder  meist  parametritische  tlieilen; 
eine  weitere  Trennung  der  letzteren  in  subaponeurotisclie  und  suprafascile 
ist  schwieriger  durchzuführen. 

Symptome.  Die  Erkrankung  beginnt  in  der  Regel  schon  in  der 
ersten  Woche  nach  der  Geburt  mit  Frösteln,  häufig  auch  mit  einem  Schüttel- 
fröste, mit  Leibschmerzen  und  Fieber.  Der  Schmerz  ist  an  der  einen  oder 
anderen  Seite  der  Gebärmutter  bei  Druck  besonders  hervor  tretend,  anfangs 
ganz  umschrieben  und  rührt  von  einer  Mitbetheiligung  des  Peritonaeums 
her,  er  ist  meist  unbedeutend;  der  Leib  erscheint  etwas  gespannt,  übri- 
gens keineswegs  an  vielen  Stellen  empfindlich;  auch  lässt  der  spontane 
Schmerz  bisweilen  nach,  aber  die  Temperatursteigerung  bleibt  und  bei  ge- 
nauer Untersuchung  gelingt  es  oft  schon  in  2 — 3 Tagen,  an  der  Stelle,  wo 
der  heftigste  Schmerz  empfunden  wird,  eine  Schwellung  neben  dem  Uterus 
nachzuweisen.  Anfangs  ist  dieselbe  nur  klein,  oft  schwer  von  der  Umgebung 
abzugrenzen,  manchmal  ein  schmaler  oder  rundlicher  Strang,  zeigt  aber  ge- 
wöhnlich ein  ziemlich  rasches  Wachsthum;  sobald  sie  die  seitliche  Becken- 
wand erreicht  hat,  wird  sie  unbeweglich  und  verdrängt  nun  durch  ihre  Zu- 
nahme den  Uterus  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Sie  verbreitet  sich 
nach  vorn  und  hinten  um  denselben  und  bildet  nach  der  Scheide  hin  öfter 
höckerige,  knollige  Hervorragungen.  Indem  sie  auf  das  Darmbein  hinauf 
sich  erstreckt,  ja  selbst  bis  zur  Umgebung  der  Niere  kriecht  (Paranephritis), 
übt  sie  einen  Druck  auf  einzelne  Zweige  des  Nervus  cruralis,  ferner  auf 
den  Nervus  cutaneus  externus,  bisweilen  auch  auf  den  Nervus  obtura- 
torius  aus.  Es  treten  demgemäss  Schmerzen  in  der  Nieren-  und  Lenden- 
gegend und  an  den  Oberschenkeln  ein , welche  mitunter  tagelang  au- 
dauern  und  sehr  heftig  sein  können;  ferner  zeigen  sich  Motilitätsstörungen, 
namentlich  der  Adductoren,  zuweilen  bei  Druck  auf  den  Plexus  ischiadicus 
auch  in  den  übrigen  Schenkelmuskeln,  so  dass  die  Kranken,  falls  sie  schon 
ausser  Bett  sind,  nur  mit  Mühe  hinkend  das  Bein  nachschleppen  und  mit 
vornübergebeugtem  Körper  gehen,  oder  den  Fuss  gar  nicht  aufsetzen,  sondern 
nur  mit  Hülfe  der  Hände  erheben  und  bewegen  können.  Verhältnissmässig 
selten  findet  man  beträchtliche  Urinbeschwerden  und  zwar  Harndrang, 
Schmerzen  bei  der  Entleerung  oder  vollständige  Ischurie.  Durch  die  Dis- 
location des  Uterus,  durch  die  Behinderung  seiner  Circulation  wird  die 
Rückbildung  desselben  verzögert  und  die  anfangs  spärlichen,  bisweilen  übel- 
riechenden Lochien  erscheinen  öfter  wieder  blutig.  Man  findet  ferner  nicht 
selten,  dass,  während  das  ursprüngliche  Exsudat  schon  sich  zu  verkleinern 
beginnt,  an  einzelnen  Stellen  unter  Zunahme  des  Fiebers  eine  neue  Ausdeh- 
nung  jener  Geschwulst  sich  zeigt.  So  kann  dieselbe  von  links  nach  rechts 
hinüberwandern,  links  völlig  resorbirt  werden  und  rechts  noch  zum  Durch- 
bruch kommen. 

Das  Fieber  ist  bei  der  Parametritis  anfangs  beträchtlich,  von  sub- 
continuirUchem  Typus.  Die  höchste  Temperatur  liegt  innerhalb  der  ersten 
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5 Tage.  Am  7.  bis  8.  Tage  tritt  gewöhnlich  eine  merkliche  Remission 
gegen  Morgen  ein.  Die  höchste  Temperatur,  die  ich  in  dieser  Periode 
gemessen  habe,  war  41,15°  0.  in  der  Scheide,  durchschnittlich  steigt 
sie  selten  über  40,5  am  Abend.  Die  Remissionen  sind  Morgens.  Nach 
dem  ersten  beträchtlichen  Nachlass  bleibt  dann  ein  remittirendes  Fieber, 
und  diesem  folgt  nicht  selten  ein  vollständig  intermittirendes  Fieber 
mit  Abendexacerbationen , welches  allmählig  in  die  normale  Temperatur 
abfällt.  In  den  von  mir  erlebten  Erkrankungen  waren  selten  vor  Ende 
der  3.  Woche  die  Patientinnen  ganz  fieberfrei.  Wiederholt  habe  ich  sogar 
Fälle  erlebt,  in  denen  die  Tumoren  über  1/4  Jahr  bestanden,  ohne  zu 
abscedireu,  und  in  welchen  sehr  häufig,  fast  alle  10 — 14  Tage,  unregel- 
mässige Fieberparoxysmen  wieder  auftraten.  Die  Pulsfrequenz  schwankt 
Morgens  zwischen  72  und  104,  Abends  zwischen  80  und  116  Schlägen;  die 
Zahl  der  Respirationen  zwischen  14  und  32.  Nachschübe  des  Leidens 
kommen  häufig  vor.  Sie  werden  gewöhnlich  durch  Frost  eingeleitet,  sind 
mit  stärkeren  Schmerzen  in  der  erkrankten  Seite  und  mit  Schwellung  des 
Tumors  verbunden;  die  Temperatursteigeruug  ist  dabei  beträchtlich,  ihre 
Dauer  manchmal  nur  1 — 3 Tage,  gewöhnlich  aber  7 — 8 Tage.  Entwickelt 
sich  bei  wiederholten  Frösten  ein  hektisches  Fieber,  sind  die  Exacerbationen 
stark,  so  kommt  es  zu  einer  Abscedirung  des  Exsudats,  welches  dann 
an  einer  der  obengenannten  Stellen  durchbricht.  Nach  der  Entleerung  des 
Eiters  bessern  sich  die  Kranken  oft  rasch,  Schmerzen  und  Fieber  lassen 
nach,  falls  der  Eiter  leicht  abfiiesst;  eine  Behinderung  des  Abflusses  ver- 
ursacht jedoch  neue  Schmerzen  und  stärkeres  Fieber,  welche  aber  mit  wieder 
eingetretener  Entleerung  bald  schwinden.  Bei  Durchbruch  des  Exsudats 
nach  dem  Mastdarm  soll  zuweilen,  wie  GuIdneau  berichtet,  ausgedehnte 
Geschwürsbildung  im  Mastdarm  und  Dickdarm  entstehen,  die  mit  profusen, 
erschöpfenden  Diarrhöen  verbunden  sein  kann.  Ein  Eindringen  von  Koth 
oder  Urin  in  die  Abscesshöhle  kommt  in  der  Regel  nicht  vor,  wegen  der 
schiefen  Richtung  des  Durchbruchs,  wegen  des  Druckes  der  Bauchpresse 
auf  jene  Stellen  und  wegen  der  meistens  trockenen  Beschaffenheit  der 
Stühle  (König). 

Was  die  Ausgänge  des  Leidens  anlangt,  so  tritt  am  häufigsten  völ- 
lige Resorption  der  Exsudate  ein  (80  °/0).  Die  Dauer  derselben  richtet 
sich  nach  der  Grösse  des  Tumors  und  beträgt  im  Mittel  52  Tage. 

Abscedirung  und  Durchbruch  des  Eiters  kommt  in  18°/0  vor. 
Die  Senkungen  unter  dem  Lig.  Poupartii  herab  sind,  am  häufigsten.  Der 
Eiter  kann  entweder  den  Austrittsstellen  der  Gefässe  oder  der  Muskeln 
oder  des  Nervus  cutaneus  externus  folgen;  demnächst  sind  die  in  den  Darm 
am  gewöhnlichsten,  dann  die  in  Blase  und  Scheide,  während  die  durch  den 
Uterus,  nach  dem  Damm,  ferner  der  Durchbruch  nach  der  Bauchhöhle, 
sowie  zur  Seite  des  Musculus  quadratus  lumborum  alle  gleich  selten  sind. 
Sehr  selten  ist  die  Senkung  des  Eiters  nach  der  Incisura  ischiadica  major 
hin;  ich  habe  dieselbe  2 mal  erlebt,  davon  einen  Fall  mit  tödüichem  Ausgang. 
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Eine  Verjauchung  des  Exsudats  ist  ebenso  selten  wie  Tod  durch 
Perforationsperitonitis  oder  an  Erschöpfung  durch  das  lieber  (1—2%). 

Diagnose.  Gar  nicht  selten  werden  in  der  Privatpraxis  parametrische 
Exsudate  nicht  erkannt,  weil  sie  ausser  Schmerzen  und  Eicher  keine  be- 
sonders in  die  Augen  fallenden  Symptome  mit  sich  führen  und  weil  die 
unerlässliche  Exploratio  per  vaginam  ebenso  wie  die  Temperaturmessung  in 
der  ersten  Zeit  des  Wochenbettes  oft  noch  unterlassen  werden.  Nicht  oft 
genug  kann  daran  erinnert  werden,  dass  bei  jedem  Fieber  einer  Wöchnerin 
die  Höhe  desselben  genau  bestimmt  und  eine  sorgfältige  Untersuchung  der 
Genitalien  vorgenommen  werden  solle.  Das  Auffinden  einer  Geschwulst 
neben  der  Gebärmutter  ist  dann  nicht  schwierig.  In  einer  grossen  Reihe 
von  Fällen  dieser  Art  sind  durchaus  keine  primären  peritonitischen  Sym- 
ptome der  Entstehung  vorangegangen;  da  kann  also  kaum  ein  Zweifel 
darüber  auf  kommen,  ob  ein  Tumor,  der  neben  dem  Uterus  sich  befindet, 
iutra-  oder  extraperitonäal  sei.  Zuweilen  aber  bilden  sich  jene  Geschwülste 
mit  Erscheinungen  von  Peritonitis  und  dann  ist  die  Diagnose  schwieriger; 
die  rasche  Ausdehnung  der  Exsudate  über  die  Grenzen  des  Bauchfells 
hinaus,  neben  der  Scheide  herab  bis  unter  das  Niveau  der  Muttermunds- 
lippen oder  ihre  schnelle  Senkung  unter  dem  Lig.  Poupartii  hindurch 
sprechen  für  ihren  extraperitonäalen  Sitz.  Auch  sind  diese  Beckenexsudate 
in  der  Regel  anfangs  härter  und  werden  erst  allmählig  an  einzelnen  Stellen 
weicher,  während  die  intraperitonäalen  Exsudate  im  Entstehen  weicher  und 
grösser,  durch  die  Resorption  härter  und  kleiner  werden.  Häufig  sind  para- 
metritische  und  peritonitische  Exsudate  zusammen  vorhanden.  Daher  finden 
wir  denn  auch  oft,  dass  nach  Ablauf  der  Peritonitis  nun  noch  eine  rechts- 
oder  linksseitige  Parametritis,  besonders  nach  zu  frühem  Weglassen  der  Eis- 
blase sich  entwickelt.  Vor  einer  Verwechselung  parametritischer  Geschwülste 
mit  Tumoren  der  Ovarien,  welche  öfter  vorgekommen  ist,  kann  nur  eine 
genaue  Beobachtung  des  ganzen  Verlaufs  schützen;  denn  acute  Cystenent- 
wickelung  kann  im  Wochenbett  ebenfalls  peritonitische  Symptome  bewirken. 
Geringere  Consistenz,  grössere  Beweglichkeit  und  gleichmässig  fortdauerndes 
Wachsthum  lassen  immer  auf  einen  Ovarialtumor  schliessen;  harte,  feste, 
höckerige  Beschaffenheit,  Unbeweglichkeit,  mitunter  plötzliche  Verkleinerungen 
und  in  der  Regel  wieder  völliges  Verschwinden  der  Geschwulst  sichern  die 
Diagnose  eines  parametritischen  Exsudats.  Weiterhin  könnte  eine  Ver- 
wechselung stattfinden  zwischen  jenen  Exsudaten  undRetroflexio  uteri;  bei 
genauerer  äusserer  und  innerer  Untersuchung  wird  man  jedoch  den  Gebär- 
muttergrund bei  ersteren  an  normaler  Stelle  finden  und  auch  aus  der  un- 
regelmässigen Gestalt  des  gefühlten  Körpers  erkennen,  dass  dieser  nicht  die 
Gebärmutter  ist.  Vor  einer  Verwechselung  mit  Haematocele  re t ro- 
uterin a wird  eine  genaue  Anamnese  über  die  Symptome  bei  Entstehung 
der  Geschwulst  und  die  Prüfung  des  Allgemeinbefindens,  namentlich  sorg- 
fältige Untersuchung  nach  anämischen  Erscheinungen  uns  schützen.  Mit 
Hydatideneysten  zwischen  Scheide  und  Mastdarm  kann  man  jene  Ex- 
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sudate  ihrer  unregelmässigen  Gestalt  und  derben  Consistenz  wegen  kaum 
verwechseln. 

Aotiologie.  Eine  Zellgewebsentzündung  kann  in  und  neben  dem 
Uterus  ebenso  wie  an  anderen  Stellen  Vorkommen,  ohne  dass  wir  immer 
den  Ort  resp.  die  verwundete  Stelle,  welche  das  Gift  aufgenommen  hat, 
direct  nachzuweisen  vermögen.  In  der  Kegel  aber  entwickeln  sich  solche 
Tumoren  nach  vorhergehender  Verletzung  oder  Quetschung  oder  nach  Ge- 
schwüren der  Muttermundslippeu  resp.  des  Mutterhalses  oder  der  höher  ge- 
legenen Partien  der  Innenfläche. 

Der  Sitz  des  Exsudats  scheint  beiderseits  gleich  oft  zu  sein. 

Levee  hatte  schon  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  „Zellgewebs- 
entzündung des  Beckens“  vorzüglich  der  Theil  ergriffen  werde,  welcher  bei 
langsam  verlaufenden  oder  durch  Kunsthülfe  beendeten  Geburten  einem 
Drucke  und  zwar  meist  dem  des  Hinterhauptes  ausgesetzt  gewesen  sei. 
Wichtig  ist  die  häufige  Coincidenz  von  Dammrissen  und  Exsudatbildung; 
daher  scheinen  Erstgebärende  ganz  besonders  prädisponirt.  Sehr  selten  ent- 
steht eine  Beckenphlegmone  secundär  durch  Caries  der  Beckenknochen 
(Coxitis  und  cariöse  Zerstörung  der  Pfanne),  durch  Periphlebitis  und  Ab- 
scedirung,  sowie  durch  Verletzungen  der  Scheide  und  Quetschungen  der- 
selben gegen  die  Beckenwand. 

Die  Vorhersage  der  isolirten  Parametritis  lässt  sich  in  der  Kegel 
gut  stellen,  denn  lebensgefährlich  sind  diese  Affectionen  nur  selten.  Aller- 
dings dauert  das  Leiden  ziemlich  lange  und  kommt  es  zur  Abscessbildung, 
so  dulden  die  Wöchnerinnen  bis  zur  Entleerung  des  Eiters  viele  Schmerzen, 
werden  ausserdem  durch  das  lange  und  hohe  Fieber  sehr  entkräftet,  aber 
die  Abscessbildung  kommt  doch  nur  in  V7  der  Fälle  vor  und  nach  der  Ent- 
leerung des  Exsudats  erholen  sich  die  Leidenden  gewöhnlich  rasch.  Lässt 
sich  also  den  Wöchnerinnen  vorher  sagen,  dass  die  Geschwulst  nicht  lebens- 
gefährlich sei,  dass  auch  bei  richtiger  Befolgung  der  gegebenen  Vorschriften 
ein  Aufbruch  derselben  vermieden  werden  könne,  so  muss  man  doch  gleich 
hinzusetzen,  dass  sie  sich  auf  eine  längere  Cur  und  langsame  Reconvalescenz 
von  5—6  Wochen  mindestens  gefasst  machen  müssten. 

Die  Parametritis  und  Beckenexsudate  überhaupt  kommen  ebenso  gut 
sporadisch,  ganz  isolirt  und  in  Privathäusern  wie  in  Entbindungsanstalten 
vor.  Es  liegen  denselben  aber,  daran  werden  heutigentags  nur  wenige 
Pathologen  zweifeln,  ausnahmslos  Infectionen  zu  Grunde,  welcher  Art,  das 
werden  wir  später  noch  besprechen.  Sichere  Anhaltspunkte  für  die  Prognose 
in  Bezug  auf  den  Ausgang  des  Tumors  giebt  uns  die  Thermometrie,  indem 
wir  aus  einem  baldigen  Absinken  und  dauernd  niedrigen  Stand  in  der  Kegel 
auf  beginnende  Resorption , aus  häufig  wiederkehrenden  starken  Abend- 
steigerungen auf  drohende  Abscedirung  und  aus  neuen  Exacerbationen  nach 
Entleerung  des  Eiters  auf  Nachschübe  oder  Senkungen  nach  anderen  Stellen 
hin  schlossen  können.  Wenn  König  angiebt,  dass  hinkender  Gang,  Un- 
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fruclitbarkeit,  Störung  der  Menses  und  Schmerzen  beim  Coitus  Zurückbleiben 
könnten,  so  sind  diese  Folgen  glücklicherweise  nur  selten. 

Behandlung.  Sobald  das  Leiden  erkannt  ist,  hat  man  alle  Momente, 
welche  die  Congestion  zu  den  Beckenorganen  erhöhen,  oder  den  Blutrück- 
fluss hindern  können,  zu  beseitigen;  daher  flache  Lage,  Vermeidung  aller 
unnöthigen  Bewegungen  und  Erleichterung  der  Defäcation  durch  Klystiere. 
Sobald  der  Wochenfluss  übelriechend  oder  Vulva-,  Scheiden-  resp.  Mutter- 
mundsgeschwüre vorhanden  sind,  ist  deren  Behandlung  sofort  zu  beginnen 
(s.  S.  786).  Bei  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes:  Anwendung  der  Eisblase.  Sobald 
die  Schmerzen  verschwunden  sind  und  die  Eisblase  wegbleiben  kann,  mache 
man  Einreibungen  mit  Ung.  Hydr.  einer.,  alle  zwei  Stunden  1 g bis 
zum  Beginn  der  Salivation,  oder  mit  Ung.  Kal.  jodati  und  setze  ausserdem 
die  Wasserumschläge  fort.  Die  Anwendung  von  warmen  Umschlägen  ist 
nur  daun  indicirt,  wenn  man  eine  Abscedirung  mit  Durchbruch  nach  aussen 
beschleunigen  will.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wird  man  auf  alle  AVeise 
die  Resorption  zu  unterstützen  suchen,  weil  eben  die  weitaus  meisten  Fälle 
durch  gänzliche  Resorption  in  völlige  Heilung  übergehen.  Lässt  aber  das 
vorhandene  Fieber,  die  Schmerzhaftigkeit  und  die  Spannung  der  Geschwulst 
auf  Abscedirung  schliessen , dann  muss  der  Eiter  möglichst  bald  entleert 
werden.  Der  Incision  an  der  prominentesten  Stelle,  gewöhnlich  dicht  ober- 
halb des  Lig.  Poupartii,  nahe  an  der  Spina  a.  s.  kann  der  Sicherheit  halber 
eine  Function  mit  dem  Probetroicart  vorausgeschickt  werden.  Prominirt 
die  Geschwulst  am  meisten  nach  der  Scheide  oder  dem  Mastdarm,  so  wird 
man  sie  von  hier  aus  mit  einem  gebogenen  Troicart  anstechen  und  ent- 
leeren. Die  Fluctuation  bei  den  Tumoren,  welche  durch  die  Incisura 
ischiadica  major  sich  einen  AAreg  aus  dem  kleinen  Becken  zu  bahnen  suchen, 
ist  hinter  dem  Trochanter  major  aufzufinden,  aber  keineswegs  leicht  zu  er- 
kennen. Auch  hier  wird  man  mit  einem  langen  Explorativtroicart  erst  den 
Sitz  des  Eiters  genau  feststellen  und  dann  neben  der  Caniile  mit  einem 
sehr  langen  Bistouri  einstechen , ein  Drainrohr  einführen , die  Höhle  des- 
inficiren  und  bei  nachfolgender  arterieller  Blutung  starken  Tampon-Compres- 
sionsverband  anwenden;  auf  diese  Weise  kann  man  mitunter  rasch  die 
Patientin  herstelleu.  Allgemeine  warme  und  laue  Bäder  sind,  so  lange 
Fieber  vorhanden  ist,  sehr  wohlthuend  für  die  Kranken. 

Innerlich  gebe  man  bei  39,5 0 C.  Antifebrin  oder  Antipyrin  in  Dosen 
von  0,25  — 0,5  g,  ausserdem  aber  Cognac,  Roth-  und  Portwein  in  ent- 
sprechenden Dosen. 

Zur  Nachkur  sind  anfangs  Sitzbäder,  Scheidensuppositorien  mit  Jod- 
kali, innerlich  Chinin  und  Eisen  neben  nahrhafter  Diät  anzuwenden;  Be- 
wegungen ausserhalb  des  Bettes  sind  erst  spät  und  mit  Vorsicht  zu  erlauben. 
Zur  Beseitigung  der  letzten  Exsudatreste  kann  man  die  T hure-Brand  t’  s che 
Massage,  eine  AVEiu-PLAYFAiß’sche  Mastkur  anwenden  und  schliesslich  durch 
Moor-  und  Soolbäder  die  Patientin  ganz  wieder  hersteilen. 


794 


Pathologie  und  Therapie  den  Wochenbetten. 


4.  Diu  Erkrankung  des  Uterus  mit  Betheiligung  der  Lymph- 
gofässe  und  des  Bauchfells.  Metroly mphangitis  et  Peritonitis. 
Die  sogenannte  septische  Form  des  Puerperalfiebers. 
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fureux  comine  moyen  employe  pour  arreter  une  epidemie  de  puerperalite  chez 
les  femmes  eil  couches.  Rev.  sau.  de  Bordeaux  1884/85.  II.  41—43;  47.  — Runge: 
s.  Volkmann’s  Sammlung klin.  Vorträge.  1886.  Nr.287.  Gynäk.  Nr.  81.  — Schultze, 
B.  S.:  Heilung  schwerer  Puerperalerkrankung  durch  Amputation  des  septisch  in- 
ficirten  Uteruskörpers.  Deutsche  med.  Wochenschrift.  Berlin  1886.  XII.  769.  — 
SoiiuvLER:  New  York  Med.  Journ.  1881.  XXXIX.  600.  — Sesta:  Areli.  clin. 
ital.  Roma  1883.  XIII.  281.  — Smith:  Aleoliolbehandlung.  Med.  Press  and  Cire. 
Londoii  1884.  N.  S.  XXXVIII.  475.  — Sonnenbubg:  Operative  Behandlung  der 
puerp.  Peritonitis.  Zcitschr.  f.  Gcburtsh.  und  Gynäk.  1885.  XI.  444.  Discussion 
447 — 453.  — Stone:  Virgin.  M.  Month.  Richmond  1885/86.  XII.  83.  — Sutuqin, 
V.  V.:  Wratsch.  St.  Petersb.  1886.  VII.  746.  — Sweiunqen  (Intrauterine  Carbol- 
irrigationen):  Obst.  Gaz.  Cincin.  1884.  VII.  281.  — Tänzeb:  Zur  Sublimatfrage. 
Oentralbl.  f.  Gynäk.  Leipzig  1884.  VIII.  481.  — Taüszky,  R.  (Kaltwasserbehand- 
lung): Am.  J.  M.  Sc.  Pliilad.  1883.  CLXIX.  60.  — Thomas,  T.  G.:  Intrauterine 
Injectionen.  N.  Y.  med.  J.  1885.  XXXVII.  347.  — Vöutz:  Sublimatforgiftning 
efter  abort.  IIosp.-Tid.  Kjebenb.  1884.  3.  R.  II.  557.  — Walcheb:  Sublimat- 
bebandlung.  Med.  Correspondenzbl.  d.  württemb.  ärztl.  Vereine.  Stuttgart  1885. 
LV.  289.  — Winter:  Gegen  die  übermässige  Sublimatdesinfection  in  der  Ge- 
burtshülfe. Oentralbl.  f.  Gynäk.  Leipzig  1834.  VIII.  677.  — Young  (kalte  Eiu- 
wickelungen) : Maryland  M.  J.  Baltim.  1884/85.  XI.  6. 

Pathologische  Anatomie.  Bei  ungefähr  4/5  aller  schweren  Er- 
krankungen an  Puerperalfieber  zeigt  sich  ausser  den  ulcerüsen  Processen  in 
Vulva  und  Scheide  auch  die  Uterusinnenfläche  erkrankt.  Schon  an  den 
Mutterlippen  sieht  man  die  vorhandenen  Fissuren  graugelb  verfärbt,  am 
Rande  geröthet  und  das  umgebende  Gewebe  geschwollen.  Die  Innenfläche 
der  Cervix-  und  Körperhöhle  erscheint  mit  einer  gelbgrauen  eitrigen  Flüssig- 
keit überzogen,  stark  hyperämisch,  an  der  Placcntarstelle  und  im  Collum 
finden  sich  einzelne  kleinere  oder  grössere,  den  Scheideugeschwüren  ganz 
analoge,  runde  oder  streifige,  mehr  oder  weniger  tiefe  Ulcerationen  mit  fest 
anhaftendem  Exsudat.  Dieselben  umgeben  manchmal  den  inneren  Mutter- 
mund ringsum,  zuweilen  ziehen  sie  in  schmalen  Zügen  von  der  Placentar- 
stelle  herab  zum  Mutterhals. 

Das  subperitonäale  Bindegewebe  ist  trübe  geschwellt,  gallertartig,  von 
ihm  geht  der  Process  theils  auf  die  Scheiden  der  Gefässe,  theils  auf  das 
Peritonaeum  über.  Fast  constant  sind  die  Lymphgefässe  afücirt;  dieselben 
erscheinen  varicös  oder  rosenkranzartig  erweitert,  ihre  "Wand  verdickt,  ihr 
Inhalt  bröckelig  fest  oder  weicher,  meist  gelblich  eiterähnlich  und  zwar 
in  der  Regel  an  beiden  Seiten  des  Uterus,  oft  aber  nur  an  einer  Seite  dem 
stärksten  Geschwüre  der  Innenfläche  resp.  dem  Placentaransatze  ent- 
sprechend. Ini  Umkreis  der  grösseren  Gefässe  linden  sich  mitunter  difluse 
Blutaustritte  (Bohl). 

In  den  höchsten  Graden  lassen  sich  nicht  bloss  an  einzelnen  Stellen 
Eiterherde  in  der  Muscularis  des  Uterus  erkennen,  sondern  sie  ist  voll- 
ständig verjaucht,  die  Thromben  sind  zerstört,  die  Veu eilenden  klaffend,  die 
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Necrose  reicht  bis  an  das  Peritonaeum,  welches  au  dieser  Stelle  einen  gelb- 
lichen Schorf  zeigt  und  schliesslich  perforirt  wird  (Klub,  Scharlau).  Solche 
Zustände  hochgradigster  Endometritis  sind  schon  von  Bohr  beschrieben  und 
mit  dem  Namen  Putrescentia  uteri  belegt  worden.  Auch  die  Blase 
participirt  au  diesem  Processe,  indem  hier  und  da  Schorfe  auf  der  Schleim- 
haut derselben  sich  finden  und  ihre  Muscularis  inliltrirt  und  verdickt  er- 
scheint. Die  retroperitonäalen  Lymplidrüsen  sind  dabei  geschwellt,  blass, 
ödematös  und  enthalten  in  seltenen  Pallen  Eiter. 

Ein  häufiger  Befund  sind  ferner  Schwellungen  der  Ovarien,  Abscesse  oder 
acutes  Oedem  derselben,  welchem  mitunter  eine  derartige  acute  Erweichung 
folgt,  dass  sie  bei  leichter  Berührung  zerreissen  und  in  eine  schmutzig-schleimige 
Masse  zergehen  (Virchow).  Immer  sind  die  Exsudate  am  ausgedehntesten  und 
stärksten  im  kleinen  Becken;  sie  umhüllen  hier  Ovarien,  Tuben  und  Uterus 
oft  vollständig,  ebenso  die  hintere  Wand  der  Harnblase  und  füllen  denDouglas’- 
schen  Raum  aus.  Die  abdominalen  Theile  der  Tuben  sind  häufig  verdickt 
und  erweitert,  die  Fimbrien  geröthet  und  geschwellt,  die  Schleimhaut  injicirt 
und  in  dem  Lumen  selbst  zähes  oder  eitriges  Secret,  während  die  Uteri  n- 
tlieile  derselben  unverändert  erscheinen.  Das  Peritonaeum  parietale'  und 
viscerale  ist  überall  opak  und  injicirt,  auch  das  Mesenterium  zeigt  häufig 
starke  und  dichte  Injectionen  und  eine  weissliche  graue  Trübung.  Die 
Dannschlingen  sind  mannigfach  mit  einander  verklebt  und  zwischen  ihnen 
finden  sich  hier  und  da  einzelne  Eiterherde.  Auch  das  flüssige  Exsudat  ist 
meist  sehr  reichlich,  bestehend  aus  einem  hellgrünen  oder  gelblichen  mol- 
kigen Serum  mit  eitrig-fibrinösen  Flocken  vermengt,  dasselbe  kann  am  Nabel 
(Langlet)  und  an  anderen  Stellen  der  Bauchwand  perforiren  (Illoway). 
Durch  eine  Lähmung  der  Muscularis  ist  der  Darm  meteoristisch , die  ganze 
Darmwand  beträchtlich  ödematös  verdickt,  ihre  Schleimhaut  stark  geschwellt, 
ihre  Follikel  sind  vergrössert,  das  Epithel  stellenweise  abgestossen  und  häufig 
zeigen  sich  im  Jejunum  und  Heum  kleine  Geschwüre.  Leber,  Milz  und 
Nieren  sind  hyperämisch,  selbst  erweicht  und  vergrössert,  erstere  beide  mit 
Auflagerungen;  die  Kapsel  der  Leber  und  Nieren  ist  oft  gespannt  und 
schwer  trennbar  von  dem  brüchigen  Organ. 

Das  Zwerchfell  wird  durch  die  Dannauftreibung  hoch  hinaufgedrängt, 
das  Herz  nach  links  dislocirt;  die  unteren  Lungenlappen  erscheinen  daher 
comprimirt,  bis  zu  völliger  Atelectase,  während  die  oberen  mehr  oder 
weniger  ödematös  sind.  Gesellt  sich  weiterhin  zu  der  Peritonitis  eine 
Pleuritis , so  ist  die  Art  der  Pleuraerkrankung  der  des  Peritonaeums 
durchaus  gleich,  indem  ein  beträchtliches  flüssiges,  mit  eitrigen  Fibrin- 
gerinnseln vermengtes  Exsudat  und  Beläge  auf  beiden  Pleurablättern 
vorhanden  sind.  Von  den  Pleuren  gelangt  das  Gift  zum  Pericardium.  Es 
bildet  sich  Pericarditis.  Die  Herzmuskulatur  ist  brüchig,  welk,  erweicht, 
die  Primitivbündel  sind  im  Zerfall  begriffen.  Von  den  Organen  der  Brust- 
höhle kriecht  die  Erkrankung  zur  Thyreoidea  und  zu  den  Drüsen  der  Achsel- 
höhle. In  der  Schädelhöhle  zeigt  sich  häufig  Hirnödem,  Zunahme  des 
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Serums  in  den  Ventrikeln;  Meningitis  sehr  selten.  Die  Gelenke  der 
Extremitäten  sind  zuweileu  afiicirt,  Pyarthrosis , namentlich  im  Schulter- 
oder  Kniegelenk;  aber  auch  die  kleineren  erkranken  manchmal,  besonders 
an  den  Daumen  und  einzelnen  Phalangen.  Endlich  kommen  gleichzeitig 
auch  Muskelabscesse  vor,  an  den  Oberextremitäten  und  in  den  Glutäen 
bisweilen  von  sehr  bedeutender  Ausdehnung. 

Bei  der  partiellen  Puerperalperitonitis  zeigen  diejenigen  Stellen,  von 
wo  die  Erkrankung  auf  das  Peritonaeum  übergegangen  ist,  die  ältesten 
und  massenhaftesten  Exsudate  (Tuben,  Ovarien,  Uterus  u.  s.  w.). 

Ausser  durch  Erkrankung  der  Uteruswand  kann  eine  puerperale  Peritonitis 
auch  durch  Fortkriechen  des  Entzündungsprocesses  auf  die  Tuben  und  von  hier 
auf  das  Bauchfell  entstehen.  Bei  der  durch  Salpingitis  bewirkten  Peritonitis 
ist  häufig  die  Erkrankung  gleichzeitig  in  beiden,  seltener  bloss  in  einer  Tube 
nachzuweisen.  Im  ersten  Stadium  ist  die  Schleimhaut  stark  injicirt  und  ge- 
schwellt, die  Absonderung  vermehrt,  so  dass  eine  zähe  Flüssigkeit  die  Tube 
ausfüllt.  Der  Katarrh  geht  aber  in  der  Regel  bald  in  Eiterung  über,  die  Epi- 
thelien  werden  abgestossen,  das  Secret  erscheint  purulent,  mehr  oder  weniger 
dickflüssig  oder  serös  brau nröthlich.  Alsdann  entsteht  Perisalpingitis,  Perioopho- 
ritis und  Pelveoperitonitis.  An  einzelnen  Stellen  der  Tubeninnenfläche  zeigen 
sich  nun  Geschwüre.  Durch  Verklebung  des  Ostium  abdominale  kommt  es 
zu  Pyosalpinx,  oder  der  in  der  Tube  befindliche  Eiter  kann  nach  verschie- 
denen Richtungen  hin  entleert  werden.  Am  leichtesten  wird  er  sich  in  das 
Cavum  peritonaei  ergiessen.  Als  Beweis,  dass  in  solchen  Fällen  die  Peri- 
tonitis wirklich  Folge  der  Salpingitis  ist,  dient  der  Umstand,  dass  dieselbe 
um  die  Abdominalöffnung  einer  Tube  am  stärksten  und  die  Veränderungen 
der  Exsudate  dort  am  ältesten  sind.  Buhl  und  Ivlob  halten  gegen  Förster 
die  Entleerung  aus  dem  Ostium  abdominale  für  das  Gewöhnliche,  statt  der 
von  letzterem  angenommenen  Perforation  der  Tuben  und  in  den  Fällen 
von  Erichsen,  sowie  in  dem  von  mir  beschriebenen  fanden  sich  allerdings 
keine  Verletzungen  der  Tuben.  Der  Eiter  kann  sich  aber  auch  zwischen 
die  breiten  Mutterbänder  oder  in  den  Uterus,  ferner  nach  Anlöthung  der 
Tube  in  die  Blase  oder  in  das  Rectum  entleeren;  das  letztere  soll  nament- 
lich öfter  beobachtet  worden  sein  (Andral).  Die  Ausdehnung  der  Tuben 
kann  kindskopfgross  werden,  ehe  dieselben  zum  Platzen  kommen.  Manch- 
mal ist  der  Tubarsack  schwer  aus  den  Exsudatmassen  zu  isoliren.  Gewöhn- 
lich betrifft  die  Eiteransammlung  und  Ausdehnung  des  Eileiters  seine  ab- 
dominale Hälfte  und  nur  in  weit  geringerem  Maasse  die  dem  Uterus 
benachbarte  Partie. 

Bildet  sich  in  entzündeten  Ovarien  Eiteransammlung,  so  entsteht  Peri- 
tonitis mit  Adhäsionen  zwischen  dem  Ovarium  und  seiner  Umgebung,  dei 
Blase,  dem  Uterus,  Rectum,  den  Därmen  und  dem  Netz,  zuweilen  neben 
einzelnen  abgekapselten  Peritonäalexsudaten  um  das  erkrankte  Ovaiium. 
Durch  die  Eiterung  kann  die  Wand  des  Eierstocks  allmählig  durchbrochen 
und  ihr  Inhalt  nach  aussen  in  die  Bauchhöhle  oder  nach  Anlöthung  an 
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andere  Höhlen  in  diese  ergossen  und  so  entleert  werden.  Manchmal  finden 
sich  auch  gleichzeitig  subperitonäale  Abscesse  über  den  Darmbeinen,  an  den 
Psoasmuskeln , im  Leistenkaual,  den  Schamlippen  und  im  kleinen  Becken. 

Symptome.  Der  Verlauf  dieser  Erkrankung  ist  in  der  Regel  sehr 
acut.  Es  zeigt  sich  im  ersten  Stadium  der  Erkrankung  fast  constant  ein 
starker,  langdauernder  Prost  (1/2  — 3 Stunden),  welchem  manchmal  schon 
Leihschmerzen  vorausgehen.  Während  des  Frostes  beginnt  der  Leib  stärker 
gespannt  zu  werden  und  man  kann  sehr  bald  nach  demselben  durch  die 
palpatorische  Percussion  die  Zunahme  des  intraperitonäalen  Serums  con- 
statiren.  Die  Schmerzen  steigen  dann  sehr  erheblich  und  sind  sowohl  bei 
den  Athembewegungen,  als  auch  beim  Herumdrehen  der  Patientin  und  beim 
Betasten  des  Leibes  sehr  heftig.  Am  intensivsten  reagiren  die  Kranken 
anfangs  bei  Berührung  des  dem  Gefühl  nach  harten  und  grossen  Uterus. 
Bisweilen  sind  diese  Schmerzen  so  heftig,  dass  schon  der  Druck  der  Decken 
den  Kranken  lästig  ist.  Beträchtliche  Temperatursteigerung  und  bedeutende 
Zunahme  der  Puls-  und  Respirationsfrequenz  begleiten  jene.  Kopfcon- 
gestionen  zeigen  sich  in  starken  Kopfschmerzen,  Röthung  des  Gesichts, 
Ohrensausen,  Flimmern  vor  den  Augen,  Schwindelgefühl,  öfter  auch  in 
Nasenbluten.  Mit  wiederholtem  Frösteln  oder  stärkerem  Frost  nimmt  dann 
im  zweiten  Stadium  oft  schon  nach  wenigen  Stunden  die  Exsudation  im 
Abdomen  erheblich  zu;  der  vorher  tympanitische  Ton  wird  in  den  Seiten- 
gegenden neben  dem  Uterus  und  oberhalb  der  Spinae  oss.  il.  gedämpft. 
Die  Schmerzen  steigen;  ausser  heftigem  Durst  quält  die  Kranken  Uebelkeit 
und  es  tritt  Erbrechen  ein,  zuerst  nur  von  Speiseresten  und  schleimigen 
Massen,  später  von  gallig  gefärbten  oder  braunen,  kaffeesatzähnlichen 
Flüssigkeiten.  Der  Leib  wird  trommelartig  gespannt,  theils  durch  die  Ent- 
zündung der  Dannschleimhaut,  theils  weil  der  Tonus  der  Ringmuskeln  bei 
dem  hohen  Fieber  abnimmt  und  dadurch  auch  die  Resorption  der  gebildeten 
Gase  verringert  wird,  theils  endlich,  weil  die  Gasentwickeluug  bei  dem 
h ieber  und  der  verminderten  Absonderung  der  Darmsäfte  abnorm  stark  ist. 
Zwerchfell  und  vordere  Bauchwand  werden  hinauf-  und  emporgewölbt,  weil 
sie  ihre  Elasticität  durch  die  voran  gegangene  Ausdehnung  in  der  Schwanger- 
schaft zum  Theil  eingebüsst  haben.  Durch  den  Meteorismus  steigt  die 
Athemnoth  und  wird  besonders  stark,  wenn  Pleuritis  oder  ein  Katarrh  der 
Luftwege  hinzukommt. 

Der  Wochenfluss  (Fig.  176)  nimmt  dabei  gewöhnlich  ab  und  ist,  je 
nachdem  die  Utorusinneh fläche  erkrankt  war  oder  nicht,  mehr  oder  weniger 
übelriechend;  er  enthält  massenhafte  Streptokokken,  ausserdem  Mono-  und 
Diplokokken,  Deciduazellen,  rotlie  und  weisse  Blutkörperchen.  Seltener  erfolgt 
eine  stärkere  Uterinblutung.  Die  Urin  aus  Scheidung  vermindert  sich,  die 
Chloride  des  Harns  nehmen  beträchtlich  ab.  Harnverhaltung  ist  öfter  die 
Folge  einer  Infiltration  der  Blasenmuscularis.  Diese  seröse  Durchfeuchtung, 
das  collaterale  Oedem  der  Muscularis  und  Mucosa  der  Blase  bewirkt  bisweilen 
Albuminurie  ohne  Blasenkatarrh,  der  letztere  ist  indessen  auch  als  Folge  der 
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fortgesetzten  entzündlichen  Reizung  oder  als  Folge  des  nothwendigen  Katlie- 
terisirens  eine  häufige  Begleiterscheinung.  Aus  denselben  Veränderungen  an 
der  Darmwand  erklärt  sich  die  anfangs  vorhandene  Obstruction.  Später  findet 

sich  gewöhnlicher  statt  der  Verstopfung  Durch- 
fall, wenn  nämlich  die  Darmsohleiinhaut  er- 
krankt und  Geschwüre  auf  derselben  vorhanden 
sind,  oder  wenn  durch  den  colossalen  Meteoris- 
mus und  die  Gasentwickelung  im  Darm  der 
Widerstand  des  Sphincter  überwunden  wird. 

Die  Milchsecretion  erlischt,  wenn  sie 
überhaupt  begonnen,  gewöhnlich  sehr  bald;  die 
Brüste  bleiben  welk  und  schlaff.  Die  durch 
den  Meteorismus  bedingten  Respirationsstörun- 
gen sind  charakteristisch ; gerade  bei  den  schwer- 
sten Formen  diffuser  Phlegmone  findet  man 
die  zahllosen  oberflächlichen , jagenden  Respi- 
rationen von  reinem  Costaltypus,  bei  denen 
bald  auch  die  Hülfsmuskeln  zur  Inspiration 
benutzt  werden.  Eine  beträchtliche  Cyanose 
der  Finger,  des  Gesichts  und  des  Halses  be- 
gleitet sie  als  Folge  mangelhafter  Blutoxydation.  — Was  das  Verhalten  des 
Sensoriums  anbetrifft,  so  zeigt  sich  dasselbe  bei  den  rapid  verlaufenden 
Infectionsfällen  in  der  Regel  frühzeitig  benommen,  die  Kranken  erscheinen 
bald  somnolent,  rutschen  im  Bett  herab,  haben  leichte  Delirien  und  ant- 
worten nur  auf  lautes  Anrufen.  Im  Allgemeinen  klagen  sie.  wenig,  es  tritt 
ziemlich  früh  Euphorie  ein,  zuweilen  aber  sind  sie  aufgeregt  und  zeigen  selbst 
maniakalische  Zustände.  Mitunter  aber  hindert  der  durch  Peritonitis  oder 
Pleuritis  bewirkte  Schmerz  das  Eintreten  des  Sopors,  und  dann  können  die 
Leidenden  bis  zum  letzten  Augenblick  bei  freiem  Bewusstsein  bleiben. 

Die  häufig  auftretende,  gewöhnlich  einseitige,  seltener  doppelseitige 
Pleuritis  beginnt  in  der  Regel  plötzlich  mit  lebhaften  Stichen  in  der  Brust. 
War  Dyspnoe  noch  nicht  vorhanden,  so  tritt  sic  nun  in  hohem  Grade  ein; 
die  heftigen  Schmerzen  bringen  die  Leidende  zu  lauten  Klagen  und  öfteren 
Versuchen,  durch  Lagewechsel  die  qualvollen  Stiche  zu  mindern. 

Viel  seltener  ist  die  Pericarditis  und,  da  sic  meist  kurz  vor  dem  Tode 
auftritt,  gewöhnlich  ohne  erhebliche  Symptome.  Die  Entzündungen  ein- 
zelner Gelenke  zeigen  sich  mit  Röthung,  Schwellung  und  Schmerzhaftig- 
keit derselben,  welche  zuweilen  so  beträchtlich  ist,  dass  selbst  soporöse 
Kranke  bei  Berührung  der  entzündeten  Theile  aus  dem  Sopor  erwachen. 
Mitunter  fühlt  man  Fluctuation,  wenn  der  Process  mehrere  Tage  dauert, 
ja  es  kommt  zur  Perforation  und  Ankylose  (Olsiiauskn  s.  o.),  aber  die 
meisten  Kranken  sterben  vor  dem  Eiterdurchbruch. 

Der  Fiebertypus  ist  bei  der  Metrolymphangitis  in  der  Regel  subcon- 
tinuirlich,  das  Ansteigen  meist  sehr  rasch,  oft  in  wenigen  Stunden  um 


Fig;.  17(5.  Lochia  putri da.  Vom 
4.  Tage  an  38  — 39°  C.  Puerpera 
Brandt,  entbunden  11, /X.  1887. 
Freie  Kerne,  viele  weisse,  wenig 
rothe  Blutkörperchen,  einige  von 
Keimen  ganz  durchsetzt;  mit 
Strepto-,  Mono-  und  Diplokokken 
in  Deciduazellen. 
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2 — 3°  C.,  die  Temperatur  schwankt  zwischen  39  — 42°  C. , die  Exacerba- 
tionen sind  meist  Abends.  Mitunter  kommen  bei  und  nach  bedeutender  Ex- 
sudation starke  Remissionen  bis  auf  38,0  °C.  vor.  — Die  Pulsfrequenz  schwankt 
zwischen  96  und  132  Schlägen  und  ist  meist  um  120  Schläge.  Die  Beschaffen- 
heit des  Pulses  ist  wechselnd.  Anfangs  ist  er  oft  voll,  hart,  nach  der  Ex- 
sudation weich,  leicht  wegzudrücken,  später  wieder  langsamer  und  kräftiger. 

Bleibt  die  Peritonitis  isolirt,  sind  die  Kräfte  der  Kranken  nicht  zu  sehr 
geschwächt,  ist  das  Exsudat  nicht  zu  bedeutend,  dann  tritt  häufig  nach 
6 — 8 tägiger  Dauer  des  zweiten  Stadiums  ein  bedeutender  Temperaturabfall 
mit  reichlichen  Schweissen  oder  rascher  Zunahme  der  Diurese  und  eine 
Verminderung  aller  Symptome  ein;  besonders  lassen  die  Schmerzen  nach, 
die  unerträgliche  Spannung  des  Leibes  und  die  Dyspnoe  beginnen  zu  weichen, 
die  Kranken  schlafen,  das  Erbrechen  und  die  Frostanfälle  kehren  nicht 
wieder  und  unter  allmähliger  Abnahme  des  Exsudats  gehen  die  Kranken 
ihrer  Genesung  rascher  entgegen,  als  man  es  nach  den  ersten  drohenden 
Erscheinungen  glauben  konnte. 

Während  hei  der  eben  geschilderten  acuten  Peritonitis  der  Frost  oft 
schon  im  Verlauf  der  Entbindung  oder  wenige  Stunden  nachher  auftritt  und 
die  Exsudation  gleichzeitig  zu  beginnen  pflegt,  ist  die  Entwickelung  der- 
selben bei  der  Peritonitis  aeptissima , wie  sie  bei  Salpingitis,  ferner  nach 
der  Perforation  irgend  eines  Abdominalorgans  und  nach  starken  Traumen 
vorkommt,  noch  viel  rapider.  Bei  oder  gleich  nach  einer  körperlichen  An- 
strengung, z.  B.  beim  Uriniren,  bei  der  Defäcation,  beim  Aufsitzen,  kommt 
es  plötzlich  zu  sehr  heftigen  Schmerzen.  Frost,  Auftreibung  des  Leibes 
mit  starken,  anfangs  einseitigen  Schmerzen  uud  Exsudation  fallen  hier  fast 
zusammen  und  in  wenigen  Stunden  kann  ein  alle  Organe  der  Bauchhöhle  ein- 
lnillendes  Exsudat  vorhanden  sein;  der  Exsudation  gehen  mitunter  schmerz- 
hafte diarrhoische  Stuhlausleerungen  voran.  Puls  und  Temperatur  steigen 
hier  ebenso  rasch;  während  aber  Puls  und  Respiration  eine  immense  Höhe 
(1 72 ; 40  — 60 !)  erreichen , sinkt  die  Temperatur  allmälilig  constaut  ab. 
Starkes,  häufiges,  sehr  quälendes  Erbrechen,  unwillkürlicher  Koth-  und 
Urinabfluss  treten  ein,  bisweilen  ist  das  Sensorium  frühzeitig  benommen, 
mitunter  bleibt  es  aber  auch  hier  ganz  ungetrübt  bis  zum  Tode. 

Die  bei  Wöchnerinnen  mehr  chronisch  auftretende  Bauchfellentzündung 
ist  meist  partiell  und  zwar  Pelveoperitonitis.  Mit  dem  Initialfrost  beginut 
das  Abdomen  in  seiner  unteren  Hälfte  schmerzhaft  zu  werden  und  im  Becken 
bildet  sich  nunmehr  eine  Exsudation,  die  durch  Druck  auf  ihre  Umgebung 
Schmerzen  iu  den  unteren  Extremitäten,  Harn-  und  Stuhlverhaltung,  sowie 
Anschwellung  der  Hämorrhoiden  veranlasst.  Der  Leib  ist  nur  unterhalb  des 
Nabels  gespannt,  auch  sind  die  Bauchdecken  gewöhnlich  nachgiebiger,  so 
dass  die  aufgetriebeuen  Darmschlingen  neben  und  über  dem  Uterus  sicht- 
bare und  bewegliche  Hervorragungen  bilden.  Fieber  und  Respirations-  wie 
Pulsfrequenz  sind  in  diesen  Fällen  lange  nicht  so  beträchtlich,  wie  bei  der 
acuten  Peritonitis,  die  Affection  beginnt  gewöhnlich  später  und  langsamer 

Winckht,  Geburtsliiilfe.  51 


802 


Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbettes. 


und  kann  Wochen  und  Monate  dauern,  indem  anfangs  am  Morgen  öfter 
noch  starke  Remissionen  eintreten.  Nachschübe  und  plötzliche  Exacerba- 
tionen kommen  aber  manchmal  vor.  Ganz  ähnlich  ist  die  Reihe  der  Er- 
scheinungen, wenn  eine  puerperale  Oophoritis  zur  Peritonitis  führt. 

Die  Ausgänge  bei  dem  geschilderten  acuten  Verlauf  sind  1.  vollstän- 
dige Heilung.  Sie  kommt  bei  kräftigen  Individuen  und  regelrechter  Be- 
handlung der  Peritonitis  massigen  Grades  gewöhnlich  vor.  Eine  etwas  ver- 
zögerte Rückbildung  des  Uterus,  Spätblutungen  und  Lageveränderungen 
der  Gebärmutter  bleiben  dann  als  Residuen  jener  Bauchfellentzündung  zurück. 

2.  Der  Tod  tritt  bei  den  acuten  Fällen  meist  zwischen  dem  5.  und 
9.  Tage  ein,  aber  auch  öfter  noch  später,  in  Folge  von  Nachschüben  durch 
Pleuritis  oder  neue  starke  Peritonäalexsudation , an  Erschöpfung.  -Hierbei 
findet  man  zuweilen  eine  bedeutende  Temperaturzunahme  gegen  den  Tod,  ja 
selbst  noch  nach  dem  Tode  (bis  42,4°  C.  von  uns  gemessen). 

3.  Verschwindet  das  peritonäale  Exsudat  nicht  bald  durch  Resorptiou, 
nehmen  die  abgekapselten  Herde  im  Gegentlieil  zu,  so  kommt  es  zur  Ent- 
wickelung bestimmterNachkrankheiten.  Es  zerfallen  die  verfetteten  Massen, 
das  Peritonaeum  und  die  darunter  liegenden  (Darm-,  Uterus-,  Blasen-)  Wände 
werden  perforirt  und  die  Exsudate  werden  alsdann  nach  aussen  entleert. 
Hinterher  können  die  Fäcalmassen  in  die  Exsudathöhle  eintreten,  hier  eine 
Verjauchung  bewirken,  wodurch  neue  Perforation  des  Exsudatsackes  nach 
anderen  Richtungen  und  diffuse  rasch  tödtliche  Peritonitis  entstehen,  oder 
auch  nach  Durchbruch  in  andere  Höhlen  Darmblaseu-,  Darmscheideu-, 
Uterusdarmfisteln  zu  Stande  kommen.  Von  verjauchten  Exsudatherden 
gehen  zuweilen  Peritonitis  und  Necrose  der  Beckenknochen  aus;  auch  sollen 
Anätzungen  der  parenchymatösen  Baucheingeweide,  der  Leber  und  Milz  mit 
erheblichen  Blutungen  dadurch  zu  Stande  gekommen  sein  (Klob).  Wenn 
das  Exsudat  sehr  bedeutend  ist,  so  kann  schliesslich  auch  die  Bauchhaut 
durch  dasselbe  perforirt  werden  (Fälle  von  George  Moore,  Ed.  Martin  und 

J.  DE  IjAPLAGNE). 

Die  Peritonitis  acutissima  führt  meist  rasch  zum  Tode.  Genesung  von 

ihr  gehört  zu  den  seltensten  Ereignissen.  Der  Tod  erfolgt  gewöhnlich  16 

bis  48  Stunden  nach  dem  Eintritt  derselben. 

Bei  der  Salpingitis  puerperalis  ist  der  Tod  meist  am  7.  oder  8.  Tage 

des  Wochenbettes  eingetreten.  Die  Fälle  dieser  Art,  in  welchen  das  Peri- 

tonäalexsudat  nicht  so  bedeutend  und  abgekapselt  ist,  später  dann  völlig 
resorbirt  oder  durch  Blase,  Rectum,  resp.  Uterus  entleert  wird,  scheinen 
sehr  selten  zu  sein. 

Die  chronische  Peritonitis  endet  dagegen  in  der  Regel  günstig,  sein- 
selten  tödtlich.  Sie  wird  aber  nachtheilig  durch  die  Behinderung  der  In- 
volution des  Uterus  und  durch  die  zurückbleibenden  Pseudomembranen,  welche 
den  Uterus  lixiren,  durch  ihre  Schrumpfung  auszerren  und  dislociren.  Metro- 
und  Menorrhagien,  Dysmenorrhöen,  Versionen  und  Flectionen  der  Gebär- 
mutter sind  also  ihre  gewöhnlichen  Folgen. 
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Diagnose.  Heftige  Schmerzen  am  Uterus,  der  Prostanfall,  die  Auf- 
treibung des  Leibes,  seine  grosse  Empfindlichkeit  gegen  Druck,  das  Fieber 
und  das  Erbrechen  lassen  die  Affection  des  Bauchfells  leicht  erkennen ; doch 
muss  nach  dem  Ausgangspunkt  derselben  geforscht  und  eine  genaue  Unter- 
suchung der  äusseren  und  inneren  Geschlechtstheile  nie  versäumt  werden, 
ln  der  Vulva,  Vagina  und  am  Muttermund  sieht  man  im  Spiegel  die  grau- 
gelbe, geschwürige  Beschaffenheit  der  Wunden.  Die  Nachweisung  des  Ex- 
sudats durch  die  Percussion  und  besonders,  wenn  es  reichlich  und  nicht 
abgesackt  ist,  durch  Wechsel  der  Lage  der  Patientin,  wobei  die  Dämpfung 
an  der  nach  oben  gelegenen  Seite  der  Patientin  verschwindet,  ist  ziemlich 
einfach.  Bisweilen  gelingt  es,  das  Exsudat,  falls  dasselbe  aus  dem  kleinen 
Becken  heraufragt,  äusserlich  durchzufühlen,  öfter  noch  kann  man  es  von 
der  Scheide  oder  dem  Mastdarm  aus  paipiren.  Nimmt  das  vorhandene 
flüssige  Exsudat  ab,  vermindern  sich  die  Schmerzen,  schwindet  die  Dämpfung, 
so  bleiben  noch  die  zwischen  den  Därmen  abgekapselten  Exsudatmassen, 
welche  selten  durch  Percussion  oder  Palpation  zu  diagnosticiren  sind.  Hier 
ist  der  Thermometer  das  wichtigste  diagnostische  Hülfsmittel.  Wenn  starke 
Abendsteigerungen  der  Temperatur  noch  Vorkommen,  so  kann  man  ziemlich 
sicher  sein,  dass  solche  Eiterdepots  sich  vorfinden  und  dass  noch  ein  Ent- 
zündungsprocess  besteht.  Die  Stuhlausleerungen  und  der  Urin  sollen  dann 
stets  genau  untersucht  werden,  um  zu  erkennen,  ob  eitrige  Massen  mit 
ihnen  entleert  werden.  Durch  Abführmittel  und  Ivlystiere  wird  man  sich 
vor  der  Verwechselung  eines  Bauchfellexsudats  mit  vorhandenen  Ivothhallen 
schützen.  Von  subperitonäalen  Abscessen  sind  die  Peritonäalexsudate 
hauptsächlich  durch  ihren  Sitz  und  ihre  Oberfläche  unterschieden.  Der  Sitz 
der  Abscesse  ist  gewöhnlich,  an  irgend  einer  Stelle  über  die  Ausdehnung 
des  Peritonaeum  hinweg  sich  erstreckend,  tiefer  oder  mehr  seitlich,  im 
Becken  oder  nach  den  Oberschenkeln  hin,  und  die  Oberfläche  ist  unebener, 
höckerig,  häufig  auch  deutlicher  zu  umgrenzen  wie  bei  den  Peritonäal- 
exsudaten.  Vor  allem  wird  aber  die  Entwickelung  jener  Abscesse,  welche 
gewöhnlich  ohne  wesentliche  Betheiligung  des  Bauchfells,  namentlich  ohne 
ausgedehnte  Peritonitis  zu  Stande  kommen,  für  die  Unterscheidung  wichtig 
sein.  Wo  beide  Arten  von  Exsudaten  zusammen  vorhanden  sind,  ist  an- 
fangs die  Erkenntniss  mitunter  recht  schwierig,  im  weiteren  Verlauf  aber 
weniger.  Die  intraperitonäalen  sind  meist  grösser  und  gehen  zuweilen  bei 
Druck  knisternde , gurrende  Geräusche  zu  erkennen , weil  Darmschlingen 
mit  ihnen  verklebt  sind,  was  hei  den  ausserhalb  des  Bauchfells  gelegenen 
nicht  vorkommt.  Subperitonäale  und  im  Bauchfellsack  befindliche  Blut- 
«extravasate  würde  man  durch  die  Erscheinungen  der  Anämie  von  den  ent- 
zündlichen Bauchfellexsudaten  unterscheiden. 

Die  Erkenntniss  einer  durch  Eiterausfluss  aus  der  Tube  ent- 
standenen Peritonitis  ist  nur  dann  auf  dem  Wege  der  Exclusion  mög- 
lich, wenn  eine  rapide  Exsudation  in  die  Peritonäalhöhle  eintritt,  ohne  dass 
sich  sonst  eine  Ursache  für  dieselbe,  besonders  eine  Darmperforation  nach- 
öl* 
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weisen  lässt.  Nur  sein-  schwer  sind  die  vergrösserten  Tuben  per  vaginam 
zu  fühlen,  da  die  Spannung  des  Leibes  meist  zu  gross  ist;  per  vaginam  und 
per  rectum  ist  es  schon  eher  möglich. 

Bei  0 varialabscessen  gelingt  es,  ihre  Contouren  und  Consistenz 
genauer  festzustellen,  und  die  Erkenntniss  des  Leidens  ist  nur  dann  schwie- 
rig, wenn  gleichzeitig  schon  ein  bedeutendes  Peritonäalexsudat  vorhanden 
ist.  Bei  der  doppelten  Untersuchung  von  der  Scheide  und  den  Bauch- 
decken, sowie  vom  Mastdarm  und  den  Bauchdecken  aus  wird  mau  an  der 
scharf  umschriebenen,  meist  glatten,  wenn  auch  mit  Unebenheiten  ver- 
sehenen Oberfläche  der  Geschwulst  und  an  der  grossen  Schmerzhaftigkeit 
dieselbe  als  Eiterstocksabscess  erkennen,  besonders  wenn  man  den  Uterus 
neben  derselben  isoliren  und  ihn  ohne  sie  bewegen  kann. 

Die  Prognose  richtet  sich  nach  der  Intensität  des  Processes.  Bei  der 
P.  acutissima  durchaus  ungünstig,  ist  sie  bei  der  chronischen  im  Ganzen 
gut,  nur  bedenklicher  wegen  der  zahlreichen  üblen  Folgen.  Bei  der  acuten 
Form  ist  sie  um  so  schlimmer,  je  rascher  dieselbe  eintritt,  je  bedeutender 
das  Exsudat  ist , je  melir  die  Patientinnen  bereits  geschwächt  sind.  Die 
Peritonitis,  welche  isolirt  vorkommt,  ohne  tiefere  Erkrankung  des  Uterus, 
ist  besser,  wie  die  mit  parenchymatöser  Metritis.  Die  traumatische  Peri- 
touitis  giebt  bei  rechtzeitiger  Behandlung  eine  ziemlich  gute  Prognose.  Be- 
deutende Remissionen  in  der  Temperatur  und  im  Pulse,  namentlich  am 
Ende  der  ersten  Woche,  gestatten  immer  eine  günstige  Vorhersage;  neue 
starke  Exacerbationen  sind  bedenklicher;  dasselbe  gilt  von  der  Wiederkehr 
der  Frostanfälle,  am  häufigsten  findet  man  dann  nachfolgende  Para- 
metritis.  Der  Tod  tritt  am  häufigsten  zwischen  dem  5.  und  9.  Tage  ein, 
selten  erst  nach  Wochen. 

Aetiologie.  Bezüglich  der  Erkrankungsursache  der  Uterusinnenfläche 
verweisen  wir  auf  die  allgemeine  Aetiologie,  ebenso  bezüglich  der  bei  ihr 
eintretenden  Metrolymphangitis  und  secundären  Peritonitis.  Die  primäre 
Puerperalperitonitis  entwickelt  sich  häufig  nach  inficirten  Verwundungen 
des  Bauchfells,  wie  sie  bei  tiefen  Einrissen  in  den  Mutterhals,  bei 
Quetschungen  der  Uteruswand  gegen  die  Beckenkuoclien  (Beckenenge)  und 
bei  Berstungen  und  Zerreissungen  der  Gebärmutter  sich  finden.  Auch  die 
Läsionen  anderer  Beckenorgaue,  der  Blase,  der  Eierstöcke,  oder  Contusionen 
von  Uterusgeschwülsten  (Myomen)  sind  öfter  von  Peritonitis  begleitet; 
ferner  Quetschungen,  Einklemmungen  der  Gedärme,  welche  bei  der  Geburt 
stattfinden.  Dass  auch  längere  Kothanhäufung  im  Darm  alle  Erscheinungen 
der  Bauchfellentzündung  hervorzurufen  vermöge,  wusste  schon  Baudelooque, 
bewies  Lamazurier  durch  ein  ausgezeichnetes  Beispiel  und  hat  Poppel 
aufs  Neue  hervorgehoben. 

Infectionskatarrhe  der  Tuben,  welche  schon  vor  der  Schwanger- 
schaft bestanden,  mögen  um  so  leichter  zu  puerperaler  Salpingitis  prädis- 
poniren,  als  gleich  nach  der  Geburt  eine  Hyperämie  der  Tuben,  breiten 
Mutterbänder  und  Ovarien  eintritt,  welche  die  Blenorrlioe  wesentlich  stei- 
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gern  kann.  Die  meisten  Autoren  (Vocice,  Förster,  Buhl  und  Martin) 
nehmen  an,  dass  die  Salpingitis  im  Wochenbett  gewöhnlich  secundär,  fort- 
geleitet von  einer  Endometritis,  entstehe;  unzweifelhaft  kann  sich  aber  die 
Salpingitis  auch  zu  einer  Peritonitis  hinzugesellen  (Erichsen,  Fischer)  und 
endlich  in  seltenen  Fällen  auch  völlig  isolirt  und  primär  Vorkommen.  Für 
die  Fälle,  wo  Endometritis,  Salpingitis  und  Peritonitis  vorhanden  sind,  kann 
aus  der  ersteren  die  Peritouitis  auch  ohne  Vermittelung  der  zweiten  ent- 
stehen; in  einem  solchen  Fall  wäre  die  Salpingitis  nur  eine  unwesentliche 
Complicatiou. 

Am  allerseltensten  entwickelt  sich  die  Peritonitis  erst  im  Anschluss 
au  Abscesse,  die  in  der  Gebärmutterwand  sich  gebildet  haben.  Ferner 
können  der  Durchbruch  extraperitouäaler  Exsudate,  das  Platzen  von  Ovarial- 
cysten,  Blutergüsse  in  das  Cavuin  peritonaei  (Hämatocele,  Ruptura  uteri, 
Beratung  der  Tuben  u.  a.),  eine  Periphlebitis  mit  Abscessbilduug,  die  Ver- 
eiterung einer  Lymphcaverne  des  Uterusgrundes  (Fall  von  Spiegelberg) 
und  endlich  Perforation  der  Därme  mit  Austritt  von  Fäcalstoffen  eine 
Bauchfellentzündung  zur  Folge  haben. 

Therapie.  Speciiische  Mittel  gegen  die  puerperale  Bauchfellentzündung 
giebt  es  nicht;  die  Ursachen  des  Leidens  können  wir  nur  sehr  selten  völlig 
beseitigen.  Prophylactisch  muss  man,  sobald  überhaupt  nach  einer  Ent- 
bindung der  Leib  einer  Puerpera  aufgetrieben  und  schmerzhafter  wird,  tem- 
perirte  Wasserumschläge  von  17 — 20°  R.  auf  den  Leib  auflegen  und  durch 
Clysmata  oder  Ricinusöl  eine  ergiebige  Defäcation  bewirken.  Wo  ein  übel- 
riechender, an  Ivokkeu  reicher  Ausfluss  aus  dem  Uterus  besteht,  da  müssen 
nicht  bloss  vaginale,  sondern  intrauterine  antiseptische  Ausspülungen 
1 — 2 — 3 mal  täglich  mit  einem  Irrigator  und  der  REm’schen  Spritze  (s. 
Fig.  169  S.  729)  gemacht  werden.  Von  den  permanenten  Irrigationen  der 
Uterusinnenfläche  bin  ich  ganz  abgegangen;  obwohl  ich  dieselbe  in  einigen 
Fällen  mit  gutem  Erfolg  gebrauchte  (s.  Pathol.  desWochenb.  III.  Auü.  1878. 
S.  49  u.  50),  so  habe  ich  nachher  gerade  bei  diesem  Verfahren  die  allerschwer- 
stcn  Infectionslalle  erlebt  (vgl.  Centralbl.  f.  Gynäk.  1878.  Nr.  7).  Die  Mittel, 
welche  zu  den  Irrigationen  gebraucht  werden  können,  sind  3 — 5%  Lösungen 
von  Borsäure  oder  Carbolsäure,  1 °/00  Lösungen  von  Salicylsäure  und  % bis 
1 % Lösungen  von  Creolin.  Ausserdem  hatte  man  das  10%  schweflig- 
saure Natron  mit  5 % Glycerin  und  in  neuerer  Zeit  besonders  die  Sublimat- 
lösungen von  1 : 5000  — 1 : 2000  angewandt.  Nachdem  von  verschiedenen 
Seiten  damit  günstige  Erfolge  erzielt  waren  (Dumas,  Conte,  Bonnet),  kamen 
rasch  nacheinander  eine  ganze  Reihe  von  tödtlicli  endenden  Vergiftungsfällen 
vor  (Stajoeeldt,  Elsässer,  Tänzer,  Köhler),  welche  seine  intrauterine 
Anwendung  auch  in  sehr  schwachen  Lösungen  als  sehr  bedenklich  er- 
scheinen lassen.  Verfasser  hat  es  noch  nie  zu  intrauterinen  Injectionen 
benutzt,  weil  die  Reaction  gegen  Hg  sehr  verschieden  ist  und  manche  In- 
dividuen eine  entschieden  abnorm  geringe  Widerstandskraft  gegen  dasselbe 
besitzen. 
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Von  verschiedenen  Autoren  wird  die  Einführung  von  Jodoformstäb- 
chen  in  die  erkrankte  Uterushöhle  dringend  empfohlen  (Alloway,  Eheen- 
doefee);  ein  Versuch  mit  denselben  wäre  gewiss  rathsam.  Man  nimmt  auf 
1 Stäbchen  5 — 6 g Jodoform,  und  zwar  mit  Gummi  arabicum,  Gly- 
cerin und  amyl.  purum  ää  0,6.  Die  Stäbchen  werden  5— -6  cm  lang  ge- 
macht und  nach  Blosslegung  des  Scheidentheiles  und  vorhergehender  Aus- 
spülung der  Uterushöhle  mit  1 — 21  2 ü/0  Carbollösung  mittelst  einer  Kornzange 
ganz  in  die  Uterushöhle  eingeschoben.  Bei  sehr  jauchigem  Ausfluss  können 
auch  2 Stifte  zugleich  eingeführt  und  die  Application  nach  3—4  Tagen  wieder- 
holt werden.  Die  vorhandenen  Geschwüre  am  Mutterhals  müssen  alie  2 Tage 
mit  Liquor  ferri  sesquichlorati  geätzt  werden.  Locale  Blutentziehungen 
durch  Blutegel  sind  nicht  empfehlenswerth.  Sobald  die  Serummenge  zu- 
nimmt, die  Schmerzhaftigkeit  noch  massig  ist,  ist  eine  Jodbepinselung 
der  Bauch  decken  zweckmässig,  und  wenn  dabei  Meteorismus  und  Schmerz 
nicht  bald  nachlassen,  so  werden  sofort  1 — 4 Eisblasen  auf  einer  dünnen 
leinenen  Unterlage  auf  den  Leib  gelegt.  Diese  bleiben  so  lange  Tag  und  Nacht, 
stets  gut  gefüllt,  liegen,  bis  die  Puerpera  mehrere  Tage  fieberfrei  ist  und 
über  Belästigung  durch  dieselben  klagt.  Dann,  oft  erst  nach  wochenlangem 
Gebrauch,  darf  man  den  Versuch  machen,  sie  fortzulassen;  man  muss  aber, 
sobald  die  Temperatur  wieder  steigt,  oder  wieder  mehr  Schmerzen  auftreten, 
sofort  die  Eisblase  von  Neuem  auflegen. 

Wenn  die  Auftreibung  des  Leibes  trotz  der  erwähnten  Mittel  bedeutend 
bleibt,  so  wende  man  Klystiere  mit  15  — 30  g ül.  Terebiuthinae  an.  Die 
Punction  des  Darmes  bei  starkem  Meteorismus,  die  Levkat  mit  Erfolg  aus- 
führte und  auch  Scanzoni  öfter  zu  augenblicklicher  Erleichterung  der 
Kranken  mit  einem  Explorativtroicart  vornahm,  ist  auch  von  mir  einmal, 
jedoch  ohne  die  mindeste  Erleichterung  für  die  Kranke  gemacht  worden. 
Bei  vorhandener  Ischurie  ist  3 mal  täglich  der  Catheterismus  nothwendig. 

Selbstverständlich  ist  ferner  die  Herrichtuiig  eines  guten  Lagers;  der 
Kopf  darf,  des  Meteorismus  wegen,  nicht  zu  tief  liegen;  der  Steiss  muss 
durch  ein  Luftkissen  oder  weiche  Unterlagen  so  gestützt  sein,  dass  die 
Kranke  im  Bett  nicht  rutscht.  Da  die  Wöchnerinnen  schwer  beweglich 
sind,  also  leicht  Urin  und  Koth  ins  Bett  fliessen  und  die  äusseren  Geni- 
talien verunreinigen,  so  lasse  man  diese  und  die  Gegend  um  den  After 
mehrmals  täglich  mit  Essig  waschen,  um  einem  Decubitus  möglichst  lauge 
vorzubeugen. 

Um  ferner  auf  jede  Weise  den  Organismus  in  dem  Kampfe  mit  den 
Mikroben  zu  stärken,  ist  in  erster  Linie  die  Erhaltung  der  Nahrungsauf- 
nahme durch  strenge  Regulirung  der  wichtigsten  Functionen  des  Körpers 
erforderlich;  in  zweiter  Linie  wird  durch  Belebung  der  Circulation  und  Ath- 
mung  der  Gasaustausch  in  den  Geweben  angeregt,  die  Ausscheidung  der 
Stoffwechselproducte  gefördert.  Letzteres  geschieht  namentlich  durch  die 
Anwendung  von  Bädern,  die  ich  als  laue  Vollbäder  bereits  1866  empfohlen 
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und  in  der  III.  Aull.  meiner  Pathol.  des  Wochenbettes  S.  39  u.  40  in  ihrer 
heilsamen  Wirkung  gerühmt  habe,  nachdem  wir  mehr  als  1000  derselben 
bei  Wöchnerinnen  gebraucht  hatten.  Ueber  die  von  Fitzgerald  bei  Peri- 
tonitis empfohlenen  heissen  Bäder  habe  ich  noch  keine  Erfahrung. 

Nach  dem  Vorgänge  von  Breisky,  Gusserow  u.  A.  wurde  dann  nament- 
lich von  M.  Runge,  um  der  Herzschwäche  vorzubeugen  und  den  Eiweiss- 
zerfall zu  vermindern,  und  Sensorium,  Circulation  und  Respiration  günstig 
zu  beeinflussen,  der  Alcohol  in  grossen  Dosen  angewandt  und  zwar  bis  zu 
150  g Cognac  und  a/2  Flasche  Rothwein  pro  Tag.  Runge  hat  mit  dieser 
Therapie  gute  Erfolge  erzielt.  Der  erste  Fall , in  welchem  ich  diese  Alcohol- 
hehandlung  in  ebenso  grossen  Dosen  anwendete,  endete  leider  unglücklich. 
Die  Methode  ist  aber  jedenfalls  rationell  und  verdient  weitere  Prüfung. 

Innerlich  sind  zu  versuchen:  Antifebrin  0,25— -0,5  g oder  Anti- 
pvrin  0,5  g 1 — 3 mal  täglich.  Hat  das  Fieber  nachgelassen  und  ist 
das  Exsudat  am  Abnehmen,  so  sind  Diuretica  und  allenfalls  Cathartica 
anzuwenden:  Magnesia  usta,  01.  Ricini  und  kleine  Dosen  Calomel  bei  stär- 
kerer Obstruction.  Als  erfrischendes  Getränk  kann  man  schwache  Lösungen 
von  Schwefel-  oder  Salzsäure  mit  Fruchtsäften  verordnen,  diese  mindern  die 
Buttersäuregährung  im  Darm  und  damit  auch  den  Meteorismus  (Traube). 
Ist  starkes  Erbrechen  vorhanden,  so  verringern  Eispillen  oder  Gefrorenes 
oder  kleine  Dosen  Opium,  ferner  endermatische  Injectionen  von  Morphium, 
in  die  Haut  der  Herzgrube  gemacht,  sowie  der  zeitweise  Genuss  von  Sel- 
terser-, Sodawasser  oder  Champagner  in  kleinen  Mengen  das  quälende 
Würgen;  erleichtern  sie  aber  nicht,  so  thut  man  gut,  dem  Magen  gar  Nichts 
zuzuführen. 

Die  Diät  sei  während  des  starken  Fiebers  rein  auf  Suppen  beschränkt. 
Sobald  die  Reconvalescenz  begonnen,  sind  nahrhaftere  Speisen,  anfangs  meist 
noch  in  flüssiger  Form  zu  reichen;  consistentere  Nahrungsmittel  sind  dagegen 
noch  längere  Zeit  zu  vermeiden. 

Ist  ein  abgesacktes  Bauchfellexsudat  im  kleinen  Becken  oder  ober- 
halb desselben  zurückgeblieben,  so  tritt  die  auf  S.  793  beschriebene  Be- 
handlung ein. 

Wiederholt  hat  man  die  Laparotomie  bei  der  puerperalen  Peri- 
tonitis gemacht,  bei  der  sogenannten  septischen  diffusen  Peritonitis  jedoch 
allemal  mit  ungünstigem  Erfolge,  bei  den  circumscripten  gutartigen  Peri- 
tonitiden dann  und  wann,  namentlich  bei  Perforationsperitonitis  sehr  bald 
nach  der  Perforation  mit  günstigem  Erfolge  (Sonnenburg)  und  in  solchen 
Fällen  auch  mit  Drainage  der  Bauchhöhle. 

Gegen  pleuritische  Stiche  verordne  man  Sinapismen  oder  Einreibung 
mit  Chloroformliniment.  Bei  auftretender  Schmerzhaftigkeit  der  Gelenke 
versuche  man  Einwickelungen  derselben  mit  Watte,  auch  wohl  Bepinselungen 
mit  Collodium. 

Die  in  England  früher  sehr  gebräuchliche  und  auf  dem 
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päischen  Continente  vou  der  Prager  Schule  ausgegangene,  von  Breslau 
iu  Zürich  besonders  befürwortete  Behandlung  jener  Erkrankungen  mit  ener- 
gischen Abführmitteln,  wie  Infus.  Scnnae,  grossen  Dosen  Calomel,  Ol.Ricini, 
Ol.  Crotonis,  Jalappe,  kann  ich  nicht  unterstützen,  muss  vielmehr  die  von 
Hecker,  Holst,  Ed.  Martin,  Gusserow,  Scanzoni  u.  A.  geäusserten  Be- 
denken für  durchaus  gegründet  halten.  In  den  leichteren  Pallen  kann  man 
dadurch  vielleicht  zuweilen  günstig  wirken,  in  den  von  vornherein  schweren 
aber  durch  rasche  Steigerung  des  Collapsus  nur  schaden.  Auch  scheinen 
mir  die  drastischen  Abführmittel  um  so  weniger  passend,  als  in  der  Regel 
schon  eine  Schwellung  und  selbst  stellenweise  Ulceration  der  Darmschleim- 
haut vorhanden  ist.  Ausserdem  würden,  selbst  wenn  das  Gift  durch  die 
wässrigen  Ausleerungen  ganz  oder  auch  nur  grösstentheils  aus  dem  Körper 
entfernt  werden  könnte,  mit  ihm  die  durch  jenes  herbeigeführten  zahlreichen 
Organerkrankungen  schwerlich  beseitigt  werden.  Jedenfalls  aber  müssten 
die  Resultate  dieser  Behandlung  noch  weit  günstiger  sein,  wie  die  in  Prag, 
Zürich  und  Berlin  erlangten,  wenn  man  sie  wirklich  empfehlen  sollte. 

Die  von  Bischer  (nach  Erfahrungen  in  der  TRAUBE’sclien  Klinik)  be- 
sonders gerühmte  Mercurialkur,  welche  Velpeau  früher  schon  lange  an- 
gewandt hatte,  wonach  2 stündlich  0,05  g Calomel  gegeben  und  ebenso  oft 
1,0  g Ung.  Hydrarg.  cinereum  an  verschiedenen  Körpertheilen  eingerieben 
wird , habe  ich  nicht  selten  angewandt.  Das  Eintreten  von  Salivations- 
erscheinungen  soll  dabei  gewöhnlich  mit  einer  günstigen  Wendung  ver- 
bunden sein,  wie  Hugenberger,  Fischer,  Veit  u.  A.  angeben,  obwohl  be- 
kanntlich nicht  bloss  bei  verschiedenen  Individuen,  sondern  auch  bei  ver- 
schiedener Art  der  Einführung  des  Hg  die  Salivation  zu  sehr  verschiedenen 
Zeiten  eintritt;  hinterher  sollen  die  Mercurialien  ausgesetzt  und  Laxantien 
verabreicht  werden.  Schon  während  der  Kur  müssen  regelmässig  Klyetiere 
oder  01.  Ricini  gegeben  werden,  da  bei  einer  vorhandenen  Obstruction  durch 
Zersetzung  des  Calomeis  diphtheritisclie  Zustände  des  Darmkanals  bewirkt 
werden  können.  Nach  G.  Veit’s  Ueberzeugung  ist  die  Quecksilberbehand- 
lung diejenige,  welche  die  relativ  günstigsten  Erfahrungen  aufzuweisen  hat, 
obwohl  sie  nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  die  Fortschritte  der  Peritonitis 
auf  hält.  Dass  ich  besonders  günstige  Resultate  erzielt  hätte,  kann  ich  nicht 
sagen,  die  Menge  des  äusserlich  verbrauchten  Hg  schwankte  in  ausser- 
ordentlich weiten  Grenzen. 


Anhang. 

In  gleicher  Weise  wie  bei  Verwundungen  des  Genitalrohres  kann  auch 
bei  Läsionen  des  Mastdarmes  eine  Infectiou  erfolgen;  sie  ist  aber 
ungemein  selten.  Den  einzigen  Fall,  welchen  ich  beobachtet  habe,  theile 
ich  hier  mit,  weil  er  sowohl  in  symptomatischer  Beziehung,  als  auch  durch  die 
höchst  wahrscheinlich  erst  einige  Tage  nach  der  Geburt  erfolgte  Infection 
sich  von  den  bisher  beschriebenen  leicht  unterscheidet. 
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Eine  34  Jahre  alte  Zweitgebärende  gebar  nach  12 '/,  ständiger  Dauer  der  ersten 
und  10  Minuten  langer  Dauer  der  zweiten  Periode  ein  lebendes  Mädchen  (40  cm, 
2750  g),  ohne  dass  sich  bei  der  Geburt,  abgesehen  von  vorzeitig  schleichendem 
Fruchtwasserabgang , irgend  welche  Regelwidrigkeiten  naehweisen  Hessen.  Der  Urin 
war  frei  von  Eiweiss.  Die  Temperatur  war  gleich  nach  der  Entbindung  38,0.  Eine 
Blutung  trat  nicht  ein.  In  den  ersten  6 Tagen  befand,  sich  die  Puerpera  ganz  wohl; 
sie  erhielt  am  3.  Tage  ihr  Lavement,  klagte  an  demselben  Tage  etwas  über  Husten 
und  Schnupfen  und  empfindliche  Brüste.  Allein  diese  Beschwerden  waren  am  5.  und 
6.  Tage  völlig  verschwunden.  Die  bis  dahin  beobachteten  Puls-  und  Temperatur- 
höhen lagen  zwischen  48  und  70  und  37,5  und  38,2°  C. 

Am  7.  Tage  gegen  Mittag  trat  plötzlich  ein  starker  Frost  von  20  Minuten  Dauer 
ein  und  Patientin  fing  an  über  Schmerzen  im  Mastdarm  zu  klagen ; sie  konnte  den 
Urin  nicht  lassen,  hatte  Schmerzen  bei  Druck  auf  den  Leib  und  letzterer  war  etwas 
gespannt.  Ob  Patientin  den  Tag  zuvor  ein  Klystier  bekommen  hatte,  wurde  nicht 
genau  festgestcllt.  Da  sie  aber  nicht  viel  Ausleerung  gehabt,  so  wurde  ihr  1 Löffel 
Ricinusöl  verordnet;  hierauf  trat  ein  zum  Theil  fester,  reichlicher  Stuhl  ein.  Der 
D:  irm,  die  hintere  Commissur  und  die  hintere  Scheidenwand  erschienen  etwas  ge- 
schwollen und  letztere  etwas  herabgetreten.  Tags  darauf  war  der  Leib  trotz  An- 
wendung der  Eisblase  noch  schmerzhafter,  die  Zunge  trocken,  viele  dünne  Stühle 
gingen  zum  Theil  unwillkürlich  ab.  Der  Uterus  war  in  seiner  unteren  Partie  ver- 
schoben, gegen  die  vordere  Beckenwand  gedrängt,  die  Mastdarmwand  geschwollen, 
auf  Druck  schmerzhaft;  dünnflüssiges  Serum  im  Leib.  Die  Züge  auffallend  fahl, 
grosse  Muskelschwäche.  Milzdämpfung  9,5 : 12,5.  Patientin  äusserte  Schmerz  bei 
Druck  auf  die  linke  Ileocöcalgegend.  Am  Herzen  hörte  man  nur  den  systolischen 
Ton,  der  diastolische  war  nur  angedeutet.  Puls  dicrot.  Die  Respiration  26 — 28  bei 
mässig  geöffnetem  Munde,  glich  der  einer  Schlafenden.  Die  Stühle  gingen  theilweise 
ins  Bett.  Nach  diesem  Bilde  musste  man , zumal  das  Fieber  am  Ende  der  ersten 
Woche  entstanden,  allerdings  rasch  eine  Höhe  von  40,0°  C.  erreicht  hatte  und  in  der 
2.  Woche  mit  geringen  Remissionen  auf  38,8 —40,4 0 C.  blieb,  da  ferner  Druckempfind- 
lichkeit in  der  Ileocöcalgegend,  trockene  Zunge,  Durchfall  und  Milztumor  vorhanden 
waren,  an  Typhus  abdominalis  denken,  obwohl  wir  nichts  von  einem  Roseolaexauthem 
gesehen  hatten.  Gegen  Ende  der  2.  Woche  nahm  nun  die  Temperaturhöhe  etwas  ab. 

10.  Tag:  7 Uhr  Vorm.  10  Uhr  12  Uhr  1 Uhr  2 Uhr  4 Uhr  6 Uhr 
39,7  39,7  38,6  38,4  37,9  39,2  39,0 

Der  Puls  aber  blieb  zwischen  88  und  118  und  war  sehr  klein;  die  dünnen  Stühle 
hielten  an.  Es  trat  grössere  Unruhe,  Muskelzittern,  heftiger  Kopfschmerz  ein  und 
Patientin  starb  am  12.  Tage  des  Wochenbettes.  — Die  Tags  darauf  angestellte 
Section  ergab  Folgendes: 

Weiche  Hirnhäute  zart  und  durchsichtig,  im  Raume  zwischen  Araclmoidea  und 
Pia  ziemlich  reichliches  Serum.  Hirnrinde  grauroth,  Marksubstanz  weissgläuzend  mit 
ziemlich  reichlichen  rosenrothen  Flecken,  von  der  Schnittfläche  quillt  ziemlich  reich- 
liches Serum,  Streifen-  und  Sehhügel,  sowie  die  übrigen  Grosshiruganglien  und  ebenso 
verlängertes  Mark,  Brücke  und  Kleinhirn  mässig  blutreich. 

Die  Schleimhaut  des  Rachens  und  des  Kehldeckels  blauroth,  etwas  verdickt,  frei 
von  Auflagerung  oder  Geschwüren.  Im  Larynx  und  der  Trachea,  ebenso  in  den 
Bronchien  1.  Ordnung  mässige  Injection.  Schleimig-schaumiger  Inhalt.  In  beiden 
Pleurahöhlen  trübe  Flüssigkeit  in  der  Menge  von  ca.  60  g.  Auf  der  Pleura  visceralis 
der  unteren  Lungenlappen  und  ebenso  auf  der  Pleura  diaphragmatica  feine  Fibrinauf- 
lagerung. Kleine  subpleurale  Ecehymosen.  Die  Lungen  in  den  unteren  Lappen 
weniger  voluminös,  blauroth,  vermindert  lufthaltig.  Ueberall  mässiges  Oedcm.  Die 
feinsten  Bronchien , besonders  der  Unterlappen  in  ihrer  Schleimhaut  hyperämisch. 
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Pulmonalgefiissc  enthalten  flüssiges  Blut,  Broneliialdrüsen  klein.  Herzbeutel  enthält 
die  gewöhnliche  Menge  klarer  seröser  Flüssigkeit.  Die  Blätter  des  Pericardiuin  frei, 
glatt.  Das  Herz  etwas  breiter,  sehr  schlaff.  Linker  Ventrikel  enthält  flüssiges  Blut 
und  blasse  Fibringerinnsel.  Sein  Fleisch  ist  von  blassrother  Farbe,  streifig,  morsch 
(mikroskopisch  deutlich  fettig  degenerirt),  besonders  nach  dem  Aestcnabgaug  zu.  Das 
Endocardium  zart.  Rechter  Ventrikel  dilatirt. 

Bauchgegend  stark  aufgetrieben.  In  der  Bauchhöhle  ca.  500  g freier,  gelbweisscr, 
dünner  Flüssigkeit.  Die  serösen  Häute  der  Bauchorgane,  besonders  der  Därme, 
untereinander  verklebt  und  mit  gelbgrauen  Fibrinmassen  bedeckt,  die  Gefässe  lebhaft 
injicirt. 

Leber  mässig  gross  (190'i  g).  Auf  der  Kapsel  ihrer  Vorderfläche  ausgebreitete 
graugelbc  Fibrinmembranen,  Lebergewebe  morsch,  gelbbraun,  undeutlich  acinös  (be- 
trächtliche Fettinfiltration  und  Degeneration). 

Milz  beträchtlich  vergrössert  (207  g;  15,  8,  3 cm),  ihre  Kapsel  leicht  gerunzelt, 
etwas  verdickt.  Milzgewebe  weich , blassbraunrotli , sehr  weich , Stroma  und  Malp. 
Körperchen  undeutlich. 

Nieren  beiderseits  in  der  Rinde  ziemlich  blutarm,  in  den  Pyramiden  blassroth. 
In  der  Nierenrinde  massige  Fettdegeneration.  Nierenbecken  normal. 

Harnblase  contrahirt , enthält  etwas  trüben  Urin , Schleimhaut  etwas  geröthet. 
Magen  mässig  weit,  Schleimhaut  blassroth,  frische  Ecchymosen  im  Fundus  und  längs 
der  kleinen  Curvatur,  Faltung  mässig. 

Der  Dünndarm , besonders  die  unteren  Schlingen  des  Ileum  bedeutend  auf- 
getrieben. Die  Wandung  (besonders  Muscosa  und  Muscularis)  starr,  ödematös  infil- 
trirt;  die  Mesenterialdrüsen  und  Follikel  nicht  infiltrirt.  Dickdarm  im  Allgemeinen 
ebenfalls  aufgetriebeu , besonders  S romanum  und  Coecum,  Schleimhaut  blass;  dünne, 
gelbgrüue  Fäces. 

Der  Uterus  ist  wenig  mehr  als  faustgross,  auf  seiner  Serosa  massige  Fibriuauf- 
lagerung. 

Die  Uteruswand  ist  auf  ihrem  Durchschnitte  von  blasser  Farbe.  Die  Gefässe 
sind  zusammengezogen,  zum  Theil  durch  feste  Fibringerinnsel  verschlossen.  (Vv. 
sperm.  und  ut.  enthalten  flüssiges  Blut).  Die  Lymphsinus  eng , ohne  abnormen  In- 
halt. Die  Uterusinnenfläche  ist  im  Allgemeinen  ohne  fremdartigen  Belag.  Placentar- 
stelle  hinten  oben , von  normalem  Aussehen.  Nur  in  der  Umgebung  des  äusseren 
Muttermundes  etwas  morsche  Beschaffenheit  der  Wand,  daselbst  feine  Blutaustritte 
in  derselben. 

Die  Tuben  sind  nicht  erweitert.  Ovarien  von  normaler  Grösse,  auf  dem  Durch- 
schnitte mässig  fest.  Rechts  ein  bohnengrosses  Corp.  luteum. 

Vagina.  Schleimhaut  blassroth,  frei  von  Geschwüren. 

An  der  Innenfläche  der  grossen  Schamlippen  finden  sich  mehrere  flache  Ab- 
schürfungen mit  gereinigtem  Grunde. 

In  der  Umgebung  des  Sphincter  ani,  sowohl  aussen  als  innen,  findet 
sich  ein  Kranz  von  Varicen,  5 cm  oberhalb  des  Sphincter  internus  be- 
steht ein  fünfgroschengrosscs  rundliches  Geschwür,  welches  ent- 
sprechend der  vorderen  Wand  aufsitzt.  Der  Grund  dieses  Geschwürs 
ist  von  einem  gelbgrünen,  kothgemischten  Schorf  bedeckt.  Das  Ge- 
schwür reicht  bis  in  das  submucöse  Zellgewebe  hinein.  Von  dem  Ge- 
schwür geht  eine  Eiterinfiltration  der  ganzen  Rectumwand  aus,  welche 
sich,  nach  oben  an  Dicke  etwas  abnehmend,  bis  zum  S romanum  hinauf 
verfolgen  lässt,  ausserdem  ist  aber  das  Zellgewebe  um  das  Rectum  und 
von  da  aus  das  Zellgewebe  des  ganzen  Beckens  gclbsulzig  infiltrirt. 
Diese  Infiltration  lässt  sich  nach  oben  hin  im  retroperitonealen  Zell- 
gewebe bis  zur  Höhe  der  Nieren  verfolgen,  ebenso  setzt  sie  sich  fort  in 
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das  Zellgewebe  bis  zur  Höbe  zwischen  den  breiten  Mutterbändern.  Die 
entsprechenden  Flächen  des  Peritonaeum  zeichnen  sich  durch  lebhaf- 
tere Gcfässinjection  und  stärkeren  Fibrinbelag  aus. 

Die  Ketroperitonäaldrüsen  sind  frisch  infiltrirt,  im  geringeren  Grade  die  In- 
guinaldrüsen. 

Von  den  sonstigen  Theilen  ist  etwas  Abnormes  nicht  zu  erwähnen. 

Mikroskopisch  fanden  sich  sowohl  in  der  freien  Peritonäalflüssigkeit  als  im  Becken- 
zellgewebe sehr  reichliche  Kugelbacterien.  Im  Blut  geringe  Vermehrung  und  inässige 
Körnung  der  farblosen  Körperchen. 

Die  Obduction  hat  also  zweifellos  erwiesen,  dass  kein  Typhus,  sondern 
eine  von  einem  Mastdarmgeschwür  ausgegangene  Periprootitis  mit  Peritoni- 
tis und  Pleuritis  die  Ursache  der  sämmtlichen  Erscheinungen  war.  Der 
Gesamm teindruck  der  Kranken  hatte  uns  verleitet,  die  local  ganz  richtig 
ermittelte  Erkrankung  des  Mastdarms  und  Beckenhindegewehes  für  unter- 
geordnet oder  vielmehr  für  eine  Theilerscheinung  der  angenommenen  Dünn- 
darmerkrankung anzusehen.  Diese  Beobachtung  ist  besonders  interessant, 
weil  die  Infection,  wie  aus  dem  Mitgetheilten  zur  Evidenz  hervorgeht, 
erst  in  den  späteren  Tagen  des  Wochenbettes  (6. — 7.  Tag)  und  an  einer 
Stelle  erfolgt  ist,  wo  sie  äusserst  selten  vorkommt.  Der  Sitz  des  Geschwürs, 
5 cm  oberhalb  des  Spliiucter  internus,  war  zu  hoch,  als  dass  man  an- 
nehmen könnte,  es  sei  dasselbe  durch  die  bei  dem  Lavementgeben  ein- 
geführte Canüle  entstanden;  in  der  entsprechenden  Scheidenpartie  und  am 
Damm  waren  niemals  Geschwüre  gewesen;  so  bleibt  denn  nur  die  An- 
nahme übrig,  dass  die  inficirenden  Bacterien  etwa  durch  einen  bei  dem 
PiTGEN’schen  Handgriff  eingeführten  Einger  auf  der  Mastdarmschleimhaut 
deponirt  worden  sind  und  hier  die  Infection  bewirkten.  Leider  liess  sich 
diese  Möglichkeit  anamnestisch  nicht  mehr  ermitteln. 

Auch  in  der  Blasenschleimhaut  kann  durch  einen  inficirten  Ka- 
theter ein  Geschwür  bewirkt  werden,  welchem  eine  Allgemeiniüfection 
der  Puerpera  mit  tödtlichem  Ausgange  folgt.  Diese  Art  der  Infection 
habe  ich  auch  nur  ein  Mal  erlebt  und  durch  die  Section  bestätigt. 


5.  Die  puerperale  Venenthrombose  und  Pyaemia  metastatica, 
die  venöse  Form  des  Puerperalfiebers. 
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Die  Venenthrombose  der  Gebärmutter  geht  entweder  von  der  Placen- 
tar stelle  oder  von  einer  anderen  Gegend  der  Uteruswände  aus.  Bei  der 
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Placentar-  oder  traumatischen  Thrombose  setzen  sich  die  physiologisch 
vorkommenden  Gerinnsel  von  der  Placentarstelle  in  die  Gebärmuttersubstanz 
fort  und  können  dieselbe,  wie  dies  Erichsen  in  einem  Palle  fand,  ihrer 
ganzen  Länge  nach  durchsetzen.  Die  zweite  Art  der  Thrombose  kommt 
zunächst  als  Dilatationsthrombose  vor.  Sie  kann  an  allen  Stellen  der  Ge- 
bärmutterwand ein  treten,  welche  längere  Zeit  mangelhaft  zusammengezogen 
sind.  Bei  ihr  sowohl  wie  bei  der  ersteren  Form  bilden  die  zuerst  von 
Hayem  und  Btzzozero  gesehenen,  festeren,  leicht  klebrigen  Scheiben,  die  Blut- 
plättchen, körnige  Massen,  welche  durchsetzt  sind  von  balkenartig  vorkommen- 
den Fibrinmassen,  den  Thrombus,  weil  die  Stromgeschwindigkeit  an  jenen 
Stellen  abgenommen  hat.  Ausser  diesen  beiden  kann  ferner  eine  Compres- 
sionsthrombose  durch  Wirbelbildung  in  der  Gebärmutterwand  oderinden 
Plexus  uterini,  resp.  pampiuiformes  entstehen,  wenn  bei  Compression  der 
V.  hypogastrica  oder  iliaca  durch  irgend  ein  Moment  eine  passive  Dilatation 
ihrer  peripheren  Theile  bewirkt  wird.  Die  Compressionstlirombose  ist  an 
der  Gebärmutter  im  Ganzen  selten,  findet  sich  dagegen  öfter  an  den  un- 
teren Extremitäten.  Der  gebildete  Thrombus  bewirkt  zunächst  eine  Rück- 
stauung des  Blutes  uud  damit  passive  Hyperämien.  Bleibt  er  normal,  so 
ist  er  an  und  für  sich  unschädlich  und  wird  durch  Einwanderung  von  be- 
weglichen Zellen  wahrscheinlich  mit  Hülfe  des  Endothels  und  der  Yasa 
vasorum  in  einen  derben  Bindegewebsstrang  verwandelt.  Bisweilen  wird  er 
kaualisirt,  vielleicht  durch  die  Passage  der  rothen  Blutkörperchen,  so  dass 
der  Blutstrom  durch  ihn  hindurch  stattfindet. 

Finden  sich  aber  Eiter  und  namentlich  Jauche  in  der  Nähe  eines 
Thrombus,  so  kommen,  wie  dies  Waldeyer  experimentell  ermittelt  hat, 
purulenter  und  jauchiger  Zerfall  desselben  zu  Stande.  Bubnoe  hat  nach- 
gewiesen, dass  mit  Zinnoberkörnchen  gefärbte  Eiter-  und  Bindegewebskör- 
perchen  aus  der  Umgebung  der  Gefässwaud  in  den  Thrombus  einwandern 
und  eine  Vereiterung  desselben  bewirken.  Hiernach  werden  also  phleg- 
monöse Entzündungen  im  perivasculären  Bindegewebe  am  leichtesten  eine 
purulente  und  jauchige  Schmelzung  der  Thromben  herbeiführen  können. 
Nach  Waldeyer’s  Untersuchungen  ist  jedoch  auch  die  Annahme  zulässig, 
dass  eine  von  der  Arenenwand  ausgehende,  durch  Entzündung  in  der  Um- 
gebung derselben  veranlasste  Epithelwucherung,  also  Endophlebitis,  erst  se- 
cundär  zur  Thrombenbildung  führen  könne. 

Ist  der  Thrombus  durch  Aufnahme  von  Fäulnissproducten  zerfallen,  so 
ist  eine  putride  Infection  entstanden,  au  die  sich  putride  Metastasen  an- 
schliessen:  wir  sprechen  dann  von  einer  Septhaemia  metastatica ; zum 
Unterschied  von  der  Pyaemia  metastatica,  bei  welcher  der  Thrombus  und 
alsb  auch  die  abgetrennten  Theile  durch  specifische  Organismen  inficirt 
waren.  Von  Waldeyer,  Recklinghausen  und  Klebs  ist  der  thatsäcliliclie 
Nachweis  der  parasitären  Organismen  auf  den  Wundflächen  und  in  den 
metastatischen  Herden  geliefert  worden. 

Der  durch  Apposition  in  centraler  Richtung  gewachsene  Thrombus  er- 
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streckt  sich  oft  auf  weite  Strecken  und  geht  von  der  Gebärmutter  entweder 
in  die  Vena  spermatica  interna  und  bis  in  die  Vena  cava  hinein,  oder  in 
die  Vena  hypogastrioa,  iliaca  communis  und  dann  zur  Vena  cava  (s.  Fig.  177). 

Die  Intima  erscheint  in  die- 
sen Gefässen  verdickt,  un- 


eben, rauh 


, grünlich-eitrig 
Mitunter  lässt 


Fig-.  177.  a Blase,  b Uterus,  c Big.  rot.  d Rectum. 
e Thrombose  dos  Arcus  zwischen  Vena  spermatica  und 
uterina  und  anderer  parauteriner  Venen.  / knorpelhartes 
Exsudat,  fi  Thrombose  der  Vena  pudenda  interna;  throm- 
bosirte  Vena  hypogastrica  in  vita  gefühlt. 


inültrirt. 

sich  der  Anfang  der  Throm- 
ben bis  zur  Plaeentarstelle 
leicht  verfolgen,  manchmal 
gehen  die  Venenerkrankun- 
gen bis  in  die  Jaucheherde 
in  der  Uterussubstanz  oder 
auch  in  deren  Umgebung, 
resp.  in  den  Eierstöcken. 
Recklinghausen  fand  ein- 
mal den  Beginn  derselben 
in  einem  erweichten  Corpus 
luteum.  In  der  Umgebung 
der  erkrankten  Gefässe  sind 
in  der  Uteruswand  mitunter 
parenchymatöse  Abscesse  zu 
linden,  die  gewöhnlich  von 
der  Adventitia  ausgehen. 
Uebrigens  ist  die  Innenfläche  der  Gebärmutter  entweder  völlig  intact  und  relativ 
gut  beschaffen,  oder  die  Plaeentarstelle  zeigt  sich  von  Fetzen  nekrotischen 

Parenchyms  besetzt,  mit 
einer  schwarzbrauuen 
Jauche  überzogen;  hier 
und  da  finden  sich  auch 
graugelbe  Geschwüre  mit 
fest  anhaftendem  Belag. 
Das  Uterusparenchym  ist 
hierbei  schlaff,  erweicht, 
i>  inültrirt.  Die  Ovarien  sind 
geschwellt,  vergrössert  und 
bisweilen  mit  Abscessen 
versehen  (s.  Fig.  178). 

Das  Bauchfell  ist  in 
, , , , . 40  °L  der  Fälle  nachweis- 

Fig.  178.  Oophoritis  acuta  duplex  bei  thrombo-phlebi-  /u  , , 

tischer  Form  puerperaler  Infection.  Abscess  der  Leber.  llCll  1110111  Ü(U‘l  Weill0<?-1 
a und  b entzündlich  geschwellte  Ovarien.  stark  afficirt  Ulld  in  1 0 °/0 

ausgesprochene  Peritonitis  vorhanden.  Daher  ist  der  von  Buhl  vorgeschla- 
gene Name  Pyiimie  ohne  Peritonitis  nicht  zweckmässig. 
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Durch  eine  eitrige  oder  jauchige  Iiifection  wird  der  Thrombus  zuerst 
in  der  Mitte  erweicht,  weil  sich  hier  die  von  allen  Seiten  einwandernden 
Bacterien  anhäufen;  er  zerbröckelt  demnächst,  wodurch  kleine  Partikel, 
Emboli,  in  den  Blutstrom  gelangen,  welche  den  verschiedensten  Organen 
und  zwar  am  häufigsten  den  Lungen  zugeführt  werden.  Solche  Pfropfe 
haben  durch  die  Iiifection  des  Thrombus  phlogogene  Eigenschaften  erlangt 
und  bewirken  dabei  embolische  Herde  in  den  Lungen,  welche  in  75 °/0 
der  Fälle  Vorkommen  und  sobald  sie  bis  in  die  Nähe  der  Pleura  reichen, 
in  der  Regel  mit  eitrig-fibrinöser  Pleuritis  verbunden  sind.  Es 
sind  mitunter  sehr  zahlreiche  (nach  Kiwisch  sogar  bis  zu  100!)  kleinere 
und  grössere,  erbsen-  bis  wall  nussgrosse  und  hühnereigrosse,  frische  und 
ältere  hämorrhagische  Infarcte.  Diese  Herde  'haben  im  Allgemeinen 
eine  keilförmige  Gestalt,  sie  sind  anfangs  duukel-braunroth , brüchig  und 
erscheinen  auf  Durchschnitten  granulirt.  In  ihnen  entstehen  central 
gelbgraue  Punkte,  um  welche  noch  eine  Zone  gelbgrauer,  fester  Sub- 
stanz, dann  eine  röthlich  pneumonische  und  am  meisten  nach  aussen 
eine  hämorrhagische  Zone  gefunden  wird.  Je  mehr  sich  die  Eiterung 
über  den  ganzen  Infarct  ausdehnt,  um  so  mehr  wird  derselbe  von 
rundlicher  Form.  Waren  die  Emboli  jauchig  inficirt,  so  sind  die  metasta- 
tischen Herde  der  Lungen  ebenfalls  jauchig,  gewöhnlich  klein  und  umgeben 
von  geringen  pneumonischen  Entzündungen.  Der  Sitz  der  Metastasen  ist 
am  häufigsten  in  den  oberflächlichen  Schichten  der  Lungen  und  zwar  meist 
beiderseitig  in  den  unteren  Lappen  an  ihrem  unteren,  äusseren  scharfen 
Rand;  doch  kommen  sie  auch  durch  die  ganze  Lunge  zertreut  vor,  nur 
fast  nie  in  den  Spitzen.  Daneben  finden  sich  auch  hypostatische  Hepati- 
sationsherde. Die  Bronchialschleimhaut  ist  meist  liyperämisch  und  ge- 
schwollen. 

Der  Magen  erfährt  zuweilen  ebenfalls  Embolie  seiner  Gefässe  und  es 
kann  dabei  zu  hämorrhagischen  Infarcteri  und  bedeutenden,  selbst  letalen 
Magenblutungen  kommen  (Fall  aus  unserer  Klinik:  Ashton  s.  o.). 

Die  Milz  ist  bei  der  Metrophlebitis  immer  beträchtlich  vergrössert,  in 
10°/o  a^er  Fälle  mit  keilartigen  Herden  versehen;  diese  ähnlich  den  meta- 
statischen Herden  der  Lungen,  aber  meist  rundlich,  verjauchen  selten  und 
können  sehr  zahlreich  sein.  Die  Nieren  zeigen  sich  gewöhnlich  hyper- 
ämisch und  nächst  den  Lungen  am  häufigsten,  in  14,3  °/0  der  Fälle,  mit 
Metastasen.  Die  Leber  ist  gross,  weich,  von  wechselnder  Blutfülle,  die 
Leberzellen  sind  vergrössert,  der  Inhalt  ist  trübe,  der  Kern  oft  undeutlich, 
viele  Fettkügelchen  sind  in  ihnen  sichtbar.  Die  metastatischen  Leberabscesse 
(5°/0)  sind  seltener  wie  die  der  Milz  und  kleiner  wie  die  der  Lungen;  sie 
entstehen  entweder  aus  Embolis,  welche  die  Lunge  passirt  haben,  oder  aus 
Embolis,  welche  von  Thromben  der  Luugenvenen  abgebröckelt  sind,  oder 
endlich  nach  Busch  (Berlin)  durch  einen  Rückfluss  des  Blutes,  welcher  aus 
der  Vena  cava  inferior  Emboli  in  die  Leber  führt  (C.  Hueter  a.  a.  0. 
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S.  79).  Die  Darmschleimhaut  ist  meist  ödematös,  die  Follikel  und  Lymph- 
drüsen  sind  geschwollen. 

Von  manchen  Autoren  (Kiwisch,  Virchow,  Leyden,  Buhl,  Klob, 
Olshausen,  Neville  und  Notta)  ist  das  hei  Gebärmuttervenenthromhose 
öfter  beobachtete  Vorkommen  einer  Endocarditis,  und  zwar  links  sowohl 
(Virchow)  als  rechts  (Buhl)  hervorgehoben  worden.  Hierdurch  ist  eine 
weitere  Entstehungsursache  von  Metastasen  nachgewiesen,  indem  in  Buhl’s 
Pall  bei  Endocarditis  mit  Thrombose  des  rechten  Ventrikels  und  eines  der 
grösseren  Pulmonalarterienäste  Lungenbrand  entstanden  war,  während 
Virchow  eine  ulcerirte  Entzündung  der  Mitralis  mit  Abbröckelung  von  Par- 
tikelchen der  erweichten  Klappe  und  metastatischen  Herden  im  Herzfleisch, 
in  den  Nieren,  der  Milz,  Leber  und  in  beiden  Augen,  in  Retina  und  Cho- 
rioidea,  fand.  Auch  Ollivier  hat  drei  solche  Fälle  mitgetheilt,  in  deneu 
die  Entstehung  der  Endocarditis  im  Puerperium , bei  Ausschluss  anderer 
Ursachen,  wahrscheinlich  war.  Die  Krankheit  soll  meist  allein  die  Aralv. 
mitralis  ergreifen,  oder  auch  gleichzeitig  die  Aorta;  sie  soll  subacut  mit 
geringen  Symptomen  entstehen  und  mitunter  schon  in  der  Schwanger- 
schaft zu  Stande  kommen , so  dass  Hemiplegien  bei  Gravidis  meist  auf 
Embolien  nach  Endocarditis  beruhten.  Stets  ende  die  Affection  tüdtlich. 
Virchow  erlebte  eine  Reihe  von  Fällen,  in  denen  die  Endocarditis  ohne 
Uteriuerkrankung  auftrat,  besonders  bei  Personen,  die  bald  nach  der  Ent- 
bindung starken  Erkältungen  ausgesetzt  wurden.  Er  betrachtete  solche 
Fälle  daher  theils  als  rheumatischen  Ursprungs,  theils  als  Folge  von 
chlorotischen  Zuständen,  welche  auf  Abnormitäten  im  Gefässapparat , z.  B. 
Enge  der  Aorta,  basirt  sind.  Der  Process  an  den  Klappen  war  anfangs 
ein  parenchymatöser,  ohne  dass  die'  Fläche  derselben  dabei  erheblich  be- 
theiligt erschien.  Dies  dauert  aber  nur  kurze  Zeit,  dann  folgten,  falls 
die  Personen  weiter  dieses  Stadium  überlebten,  kleine  Auflagerungen  von 
Gerinnungsmassen  (Thromben),  verrucöser  und  polypöser  Massen.  Dabei 
zeigte  das  veränderte  Klappengewebe  wenig  Neigung  zur  fibrösen  Ver- 
dickung (Sclerose) , welche,  wenn  auch  nicht  zur  Heilung,  so  doch 
wenigstens  zum  Stillstände  des  Processes  führen  könnte,  sondern  aul- 
fallend oft  Disposition  zu  einer  Art  von  Verschwärung  mit  stellenweiser 
Erweichung  und  darauffolgender  Zerbröckelung,  so  dass  sieb  festere  Par- 
tikelchen ablösten.  Ihre  Folgen  waren  zahlreiche  Embolien,  namentlich  in 
den  Nieren,  der  Milz  und  in  Retina  und  Ghorioidea. 

Die  Endocarditis  valvularis,  welche  neben  ulcerösen  Genital- 
processen, neben  phlegmonöser  Entzündung  der  Ligg.  lata  auftritt,  zeichnet 
sich  durch  eine  ungewöhnliche  Malignität  der  ihr  folgenden  embolischeu 
Processe  aus.  Man  hat  wiederholt  Kokken  in  ihnen  nachgewiesen  und  zwar 
sowohl  in  den  Verdickungen  des  Endocards  als  in  den  Gerinnseln  des 
Herzens,  der  grossen  Gefässe  und  der  pericardialen  Flüssigkeit. 

Olshausen  war  früher  ebenfalls  der  Ansicht , dass  die  maligne, 
puerperale,  ulceröse  Endocarditis  eine  Krankheit  sui  generis  bilde,  von 
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deren  ursächlichem  Zusammenhänge  mit  anderen  puerperalen  Affectionen 
wir  bis  jetzt  nichts  wüssten  (?).  Jetzt  aber  ist  auch  er  der  Ansicht 
(s.  Schröder’s  Lehrbuch.  X.  Aufi.  S.  738),  dass  sie  nur  eine  Localisation 
der  Sepsis  sei. 

Dieser  Ansicht  kann  ich  nach  meiner  Erfahrung  nur  beipflichten.  Die 
Dauer  dieser  Krankheit  liegt  zwischen  10  und  28  Tagen.  In  80  °/0  dieser 
Fälle  treten  Retinalblutungen  ein  (Litten). 

Die  bei  Metrophlebitis  vorkommenden  Ophthalmien  (8,16 °/0)  be- 
ginnen meist  mit  starker  Hyperämie  der  Chorioidea  und  Iris,  sowie  der 
Conjunctiva;  mitunter  kommt  es  zu  kleinen  Blutextravasaten,  meist  jedoch 
zur  diffusen  suppurativen  Entzündung,  indem  der  gebildete  Eiter  zwischen 
Chorioidea  und  Retina  abgesetzt  wird;  die  letztere  wird  durchbohrt,  es  tritt 
Vereiterung  des  Glaskörpers,  Erguss  des  Eiters  in  die  vordere  Augenkammer, 
Perforation  der  Cornea  und  Zerstörung  des  ganzen  Auges  ein. 

Die  Organe  der  Schädelhöhle  sind  seltener  (in  4°/0)  bei  der  von  der 
Gebärmuttervenenthrombose  ausgehenden  metastatischen  Pyämie  afficirt, 
doch  fand  man  zuweilen  gleichzeitig  ausgedehnte  suppurative  Meningitis 
(Erichsen)  , Meningitis  nach  Thrombose , Phlebitis  und  Periphlebitis  des 
Sinus  der  Sella  turcica  (Leyden),  Thrombosis  araclinoidealis  dextra  (Virchow) 
und  Thrombose  der  Gehirn-  und  Gehirnhautvenen  (Ducrest).  Erwähnt 
werden  muss  ferner  eine  Thrombose  der  beiden  Venae  jugulares  internae 
und  subclaviae  bis  in  die  V.  cava  superior,  welche  offenbar  als  eine 
puerperale  Thrombose  gleichzeitig  mit  einem  Abscess  im  rechten  Herz- 
ohr von  M’Clintock  entdeckt  wurde;  die  Venae  vertebrales  und  jugu- 
lares externae  hatten  in  diesem  Fall  den  Rückfluss  des  Blutes  vom  Gehirn 
ermöglicht. 

Metastatische  Entzündungen  und  Vereiterungen  der  drüsigen 
Organe  kommen  im  Ganzen  selten  und  zwar  in  der  Parotis,  der  Mamma, 
in  der  Thyreoidea  und  den  Tonsillen  vor. 

Auf  der  Hautoberfläche  zeigen  sich  entweder'  diffuse  Erysipele  oder 
Miliaria  oder  variolaähnliche  Exantheme  oder  grosse  Eiterpusteln.  Recht 
oft  (in  21,6  °/0)  finden  sich  auch  Entzündungen  und  Vereiterungen  der  Ge- 
lenke, besonders  in  den  Schulter-,  Ellenbogen-,  Hand-,  Knie-  und  Hilft-, 
Sternoclavicular-  und  Beckengeleuken.  Die  Synovialhaut  ist  gewöhnlich 
verdickt,  geröthet;  der  Knorpelüberzug  erscheint  unverändert  oder  wenig 
getrübt;  mitunter  necrotisiren  die  Knorpel  und  es  kann  zu  einer  Caries  des 
Knochens  mit  Durchbruch  des  Eiters  nach  aussen  kommen.  Endlich  kommen 
in  22°/0  der  I älle  zahlreiche  Muskel-  resp.  Zellgewebsabscesse  vor, 
die  gewöhnlich  vom  Bindegewebe  der  Muskeln  ausgehen. 

Dass  es  sich  bei  dieser  puerperalen  Pyämie  häufig  nicht  um  die  Ein- 
keilung gröberer  Massen,  sondern  um  fein  vertheilte  moleculare  Substanzen 
handelt,  erhellt  aus  dem  häufigen  Vorkommen  miliarer  Ahscesse.  Auch 
die  metastatischen  Entzündungen  der  Gelenke,  der  Pleurahöhlen,  des  Unter- 
baut- und  des  inter muskulären  Bindegewebes  und  der  Haut  selbst  sprechen 
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dafür,  dass  der  Infectionsstoff  oft  in  fein  verteilter  Form  den  betreffenden 
Gegenden  zugeführt  wird. 

Symptome.  Wenn  sich  eine  Thrombose  der  Placentarstelle  oder  der 
Uteruswand  entwickelt  hat  und  es  erfolgt  eine  purulente  oder  putride  In- 
fection  der  Thromben,  so  treten  manchmal  sehr  rasch,  schon  nach  1—2  mal 
24  Stunden,  im  Wochenbett  weitere  Folgen  derselben  ein.  Gewöhnlich  aber 
entwickeln  diese  sich  erst  allmählig  aus.  scheinbar  unbedeutenden  Sympto- 
men, namentlich  aus  denen  der  Endometritis  und  der  Parametritis,  ja  mit- 
unter sogar  nach  anfangs  beinahe  völligem  Wohlbefinden  erst  in  der  spä- 
teren Zeit,  wenn  die  Kranken  bereits  anfangen,  das  Bett  zu  verlassen.  In 
solchen  Fällen  hört  man  oft  hinterher,  dass  sie  sich  vorher  zwar  matt  und 
angegriffen  gefühlt,  zeitweise  auch  einmal  leichtes  Frösteln  oder  ungewöhn- 
lich starke  Schweisse  oder  Hitzegefühl  gehabt,  dass  sie  dieses  Uebelbefinden 
jedoch  kaum  beachtet  hätten,  bis  eines  Tages  eine  stärkere  Blutung  oder 
plötzlich  ein  lebhafter  Leibschmerz  mit  heftigem  Fieber  und  ein  intensiver 
Schüttelfrost  eingetreten  sei.  Das  erste,  wichtigste  und  schrecklichste  Phä- 
nomen bilden  nämlich  fast  immer  heftige  Schüttelfröste , welche  in  der 
Regel  nicht  bloss  von  langer,  oft  mehrstündiger  Dauer  und  besonderer  Stärke 
sind,  sondern  auch  ungemein  oft  wiederkehren.  Diesen  folgen  profuse, 
sehr  abmattende  Schweisse  und  in  Folge  derselben  oft  Miliariaeruption. 
Der  Wochenfluss  ist  dabei  gewöhnlich  blutig,  mit  kleinen  Gerinnseln  ver- 
mengt, seltener  übelriechend,  bald  reichlicher,  bald  geringer.  Der  Leib  ist 
anfangs  weich,  nachgiebig  und  nur  der  Uterus  gegen  tiefen  Druck  empfind- 
lich. Mit  dem  Nachlass  des  Frostes,  dem  beginnenden  Abfall  der  Tem- 
peratur fangen  die  Kranken  an,  neu  aufzuathmen,  werden  munterer,  zeigen 
Appetit,  fühlen  sich  leichter  und  sind  frei  von  Schmerzen.  Kommen  aber  die 
Fröste,  wie  gewöhnlich,  bald  wieder,  so  verfallen  die  Patientinnen  sichtlich, 
die  Haut  wird  durch  schnelle  Abmagerung  welk  und  fahl,  Schlaf  und  Ap- 
petit schwinden,  starker  Durst,  seltener  Erbrechen  und  intensive  Kopf- 
schmerzen peinigen  die  Armen,  die  grosse  Angst  prägt  sich  auf  ihren  Zügen 
aus,  und  auch  in  der  Zwischenzeit,  wo  sie  frei  von  Frösten  sind,  erholen 
sie  sich  nur  langsam,  stets  gepeinigt  von  der  Furcht  vor  der  Wiederkehr 
jener  furchtbaren  Fröste. 

Mitunter  treten  schon  frühzeitig  neuralgische  Affectionen  einer 
oder  beider  unteren  Extremitäten  und  Oedeme  der  Füsse  und  Behin- 
derung in  ihrer  Beweglichkeit  ein;  ferner  auch  peritonitische  Symptome: 
Leibschmerzen,  Diarrhöen  und  Erbrechen.  In  einzelnen  Fällen  geht  eine 
diffuse  Peritonitis  der  puerperalen  metastatischen  Pyämie  voraus;  ist  dann 
der  Temperaturabfall  erfolgt,  so  deuten  die  bleibende  ungewöhnlich  hohe 
Pulsfrequenz,  der  Mangel  an  Nachtruhe  und  die  grosse  Erregbarkeit  darauf 
hin,  dass  noch  eine  Erkrankung  fortbesteht,  welche  sich  gewöhnlich  bald 
durch  neu  eintretende  Fröste  und  die  ihnen  folgenden  Metastasen  klar 
genug  zu  erkennen  giebt. 
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Eine  häufiger  zu  beobachtende  Erscheinung  ist  intensiver  Icterus, 
manchmal  schon  ganz  im  Beginn  des  Leidens.  Der  Stuhl  ist  dabei  stets 
gallig  gefärbt.  Mitunter  treten  die  metastatischen  Erkrankungen  schon 
innerhalb  der  ersten  24  Stunden  ein,  namentlich  zuerst  in  den  Lungen: 
sehr  beschleunigte  Respiration,  Anfälle  von  Dyspnoe,  Husten,  Stiche  bei  der 
Inspiration  und  später  Auswurf  blutiger,  rostfarbener  Sputa  begleiten  die- 
selben, doch  sind  die  Sputa  keineswegs  immer  charakteristisch.  Dann 
kommt  es  weiter  zu  Erkrankungen  der  Augen,  die  Conjunctivae  schwel- 
len, erscheinen  cliemotisch,  es  zeigt  sich  ein-  oder  beiderseitig  Hypopyon 
und  die  Kranken  verlieren  das  Sehvermögen  auf  dem  erkrankten  Auge 
völlig.  Bisweilen  bessert  sich  dieser  Zustand , der  Eiter  verschwindet  wieder 
aus  der  vorderen  Augenkammer  , sie  bekommen  einen  Schein  von  Licht- 
empfindung;  aber  nun  treten  Anschwellungen  der  Gelenke,  enorme 
Schmerzen  bei  allen  Bewegungen  derselben,  Rötliung  und  sehr  bald  Ex- 
sudation in  dieselben  ein.  Auch  diese  Affectionen  lassen  nach  und  andere 
Stellen  erkranken  und  an  den  Extremitäten  zeigen  sich  einzelne  rothe,  derbe 
Flecke  der  Haut  oder  Hervorragungen  mit  deutlicher  Fluctuation,  während 
die  Haut  noch  blass  ist.  Ein  Einstich  entleert  oft  grosse  Mengen  dünn- 
flüssigen, übelriechenden  Eiters,  mit  Blut  gemengt. 

So  kann  unter  häufigen  Frösten  und  furchtbaren  Schmerzen  die  puer- 
perale metastatische  Pyämie  oft  erst  in  Wochen  und  selbst  in  Monaten  die 
Kranken  allmählig  durch  das  erschöpfende  Fieber  dem  Grabe  zuführen; 
zwischen  den  einzelnen  Paroxysmen  kann  der  Zustand  bisweilen  wieder  leid- 
licher erscheinen,  der  Muth  der  Kranken  neu  angefacht  werden,  bis  eine 
neue  Metastase,  ein  neuer  Frost  die  schwache  Hoffnung  völlig  vernichtet.  Be- 
merkenswerth ist  aber,  dass  die  Kranken  gewöhnlich  bald  das  Gefahrvolle 
ihres  Zustandes  einsehen  und  fast  nie  jene  Euphorie  zeigen,  welche  bei  den 
anderen  Formen  puerperaler  Mykosen  oft  so  charakteristisch  ist. 

Häufig  endet  jedoch  der  Process  viel  rapider.  Es  tritt  mit  Embolie 
der  Pulmonararterie,  mit  Dyspnoe,  Beklemmung,  Cyanose,  Opisthotonus  ein 
plötzlicher  Tod  ein  oder  nach  starkem  Frost  zeigen  sich  blutiger  Aus- 
wurf, Dyspnoe,  Husten,  Stiche  u.  s.  w.  und  mau  erkennt  an  einer  Stelle 
der  Thoraxwand  Dämpfung  und  feinblasiges  Rasseln;  nunmehr  folgt  bald 
Collapsus  und  unter  neuen  Frösten,  Delirien,  Sopor  der  Tod.  Manchmal 
zeigen  sich  aber  trotz  vorhandener  Lungenmetastasen  keine  Stiche,  kein 
Husten  und  kein  Auswurf.  Der  Zeitpunkt  des  Eintritts  der  Lungenaffection 
ist  sehr  verschieden , er  richtet  sich  nach  dem  Verhalten  des  primären 
Thrombus;  je  rascher  derselbe  erweicht  und  purulent  zerfällt,  um  so  eher 
können  nietastatische  Herde  in  den  Lungen  auftreten;  sind  dieselben  zahl- 
reich und  der  Thrombus  verjaucht,  bildet  sich  Lungengangrän  aus,  so  er- 
folgt der  Tod  gewöhnlich  sehr  bald.  Die  Lungen  erkranken  deswegen  am 
häufigsten  zuerst,  weil  aus  den  Venae  spermaticae  und  der  Cava  inferior 
die  Pfropfe  auf  directem  Wege  am  leichtesten  und  ohne  Hindernisse  in 
das  rechte  Herz  und  von  da  in  die  Capillaren  der  Lungenarterie  gelangen, 
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wo  sie  den  ersten  Widerstand  linden.  Die  puerperale  metastatische  Prämie 
unterscheidet  sich  aber  von  der  nach  Verletzungen  eintretenden  dadurch, 
dass  öfter  bei  ihr  die  Lungen  frei,  die  Nieren  dagegen  3 bis  4 mal  häufiger 
metastatisch  erkrankt  sind,  wie  bei  der  nicht  puerperalen  Pyämie  (vgl. 
C.  Müller  a.  a.  0.). 

So  gewöhnlich,  wie  bei  diesen  Erkrankungen  der  Tod  auch  zu  er- 
warten ist,  so  hat  Verfasser  doch  manche  Fälle  erlebt  (2  °/0),  in  denen  eine 
ausgesprochene  Metrophlebitis  mit  zahlreichen  Metastasen  und  einer  enormen 
Anzahl  von  Frösten  trotzdem  noch  in  Heilung  endigte;  auch  hat  man 
wiederholt  in  Leichen  früher  Entbundener  bei  der  Obduction  unzweifelhafte 
Beweise  einer  überstandenen  Phlebitis  gefunden  und  andererseits  sind  Fälle 
dieser  Art  mit  Heilung  in  der  Litteratur  veröffentlicht,  die  keinen  Zweifel 
an  der  Diagnose  des  Leidens  aufkommen  lassen  (s.  o.  die  Fälle  von  Beit- 
ler,  Hervieux,  Platfair  u.  v.  A.). 

Multiple  metastatische  Herde  nach  aussen  hin  verhalten  sich  unter 
den  secundären  Erkrankungen  am  günstigsten. 

Die  Dauer  der  Krankheit  betrügt  durchschnittlich  18,5  Tage.  Der 
Frost,  welcher  bestimmt  auf  Phlebitis  zu  beziehen  ist,  kann  schon  am 
ersten  Tage  nach  der  Geburt  eintreten.  In  75  °/0  stellen  sich  die  Frost- 
anfälle schon  in  der  ersten  Woche  des  Puerperiums  ein.  Der  Tod  erfolgt 
am  häufigsten  in  der  2.  — 3.  Woche. 

Was  nun  das  Fieber  anlangt,  welches  diese  perniciöse  Puerperal- 
erkrankung begleitet,  so  wussten  schon  ältere  Aerzte,  dass  die  Frostanfälle 
manchmal  mit  annähernd  regelmässigem  Typus  auftreten,  sie  nannten  daher 
diese  Affeetion:  Intermittens  maligna  puerperarum.  In  den  Fällen,  welche 
eine  Zeit  lang  frei  von  allen  Complicationen  verlaufen,  ist  der  Fiebertypus 
gewöhnlich  folgender:  Anfangs  zeigt  sich  ein  contiuuirliches  oder  leicht 
remittirendes  Fieber;  darauf  treten  nach  den  stärkeren  Schüttelfrösten  sehr 
bedeutende  Remissionen,  ja  selbst  völlige  Intermissionen  auf. 
Der  Puls  ist  während  der  Fröste  und  einige  Zeit  vor-  und  nachher  gewöhn- 
lich sehr  frequent,  in  der  Zwischenzeit  wird  er  anfangs  wieder  langsamer. 
Mit  dem  Eintritt  eines  neuen  Frostes  steigen  Puls,  Respiration  und  Tem- 
peratur wieder  bis  auf  je  120 — 140,  36 — 56,  40 — 41°  C.,  ihnen  folgt 
oft  ein  ebenso  rascher  Abfall  bis  fast  auf  die  normale  Temperatur  u.  s.  w. 
Solche  Intermissionen  können  wiederholt  auftreten;  schliesslich  entsteht  aber 
gewöhnlich  eine  Febris  continua,  sobald  nämlich  Metastasen  aufgetreten 
sind.  Das  Fieber  dauert  unverändert  bis  zum  Tode  an,  oder  es  erfolgt  sub 
finem  ein  allmähliges  Absinken  der  Temperatur,  bisweilen  sogar  mit  Ab- 
nahme der  Pulsfrequenz. 

Treten  dagegen  frühzeitig  Metastasen  auf,  so  fehlt  das  intermittirende 
Fieberstadium  manchmal  völlig  und  es  lassen  sich  nur  unregelmässige, 
stärkere  Remissionen  nachweisen.  Wir  verdanken  genaue  Temperaturunter- 
suchungen über  diese  Erkrankungen  besonders  Leyden  , der  wiederholt 
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Remissionen  von  40°  auf  37,0°  C.  an  einem  Tage  fand.  Seine  Beobach- 
tungen sind  von  mir,  Veit,  Schröder  u.  v.  A.  bestätigt  worden. 

Die  Höhe  des  Fiebers  und  das  schnelle  Ansteigen  der  Temperatur 
rufen  zuerst  den  Frost  hervor,  die  grosse  Anzahl  und  Intensität  der 
Schüttelfröste  erklärt  man  sich  aus  dem  mehr  oder  weniger  häufigen 
und  starken  Eindringen  der  eitrig  resp.  putrid  inficirten  Pfropfe  und  Flüssig- 
keiten in  das  Blut;  sie  gehen  daher  gewöhnlich  neuen  Metastasen  voraus; 
sobald  jene  putriden  Säfte  oder  Trümmer  des  Thrombus  irgendwo  localisirt 
sind,  lässt  der  neue  Sturm  nach  und  tritt  erst  bei  neuer  Zufuhr  jener 
Massen  wieder  ein.  Jeder  neue  Herd  ist  eine  neue  Quelle  für  Fieber- 
erreger, aber  die  Zahl  der  Fröste  correspondirt  nicht  mit  der  Zahl  der 
inetastatischeu  Herde,  und  ich  habe  selbst  Fälle  mit  sehr  zahlreichen  Me- 
tastasen erlebt,  in  denen  kein  einziger  charakteristischer  Frostanfall  ein- 
getreten war. 

Früher  erklärte  man  sich  auf  gleiche  Weise  auch  den  Icterus,  indem 
man  denselben  als  einen  hämatogenen,  in  Folge  der  zerstörenden  Wirkung 
jener  putriden  Stolle  auf  die  Blutkörperchen,  auffasste.  Man  stützte  sich 
namentlich  darauf,  dass  gewöhnlich  kein  Gastro-Duodenalkatarrh  in  dieseu 
Fällen  vorhanden  sei.  Virchow  hat  aber  diese  Auffassung  zweifelhaft  ge- 
macht und  sucht  auch  diesen  Icterus  als  hepatogenen  durch  ein  mecha- 
nisches Hinderniss  iu  der  Portio  intestinalis  des  Ductus  choledochus  zu 
deuten.  Die  Leber  findet  sich  dabei  stellenweise  ganz  hellgelb,  fettig  ent- 
artet; das  Parenchym  ist  weich,  die  Leberzellen  sind  körnig,  in  vollstän- 
digem Zerfall.  Buhl  hat  ausserdem  gezeigt,  dass  bei  der  metastatischeu 
Pyämie  ein  Zerfall  der  Leberzellen,  ganz  entsprechend  dem  der  acuten 
Leberatrophie,  auch  ohne  Icterus  vorkommt.  Der  Harn  zeigt  deutlich 
Gallenfarbstoffgehalt,  etwas  Eiweiss,  aber  keine  Gallensäure u (Leyden 
a.  a.  0.  S.  12),  er  hat  ein  hohes  specifisches  Gewicht  und  ist  arm  au 
Chloriden. 

Die  Fröste  geben  für  die  Diagnose  ein  sehr  werthvolles  und  in  der 
Regel  das  wichtigste  Erkennungszeichen,  aber  ihr  Ausbleiben  schliesst  das 
Vorhandensein  einer  Metrophlebitis  keineswegs  aus.  Uebrigens  ist  die  Er- 
kenntniss  des  Leidens  im  Ganzen  leicht,  sobald  häufige  Frostanfälle  ein- 
treten.  Man  kann  es  von  einer  Intermittens  quotidiana  deutlich  durch  die 
unregelmässigen  Frostanfälle,  die  unregelmässigen  Temperaturabfälle  und 
die  Metastaseu  unterscheiden.  Früher  ist  diese  Affection  oft  mit  Inter- 
mittenten  verwechselt  worden  und  es  ist  wohl  denkbar,  dass  manche  au- 
geblich geheilte  Intermittens  im  AVoclienbett  eine  geheilte  metastatische 
Pyämie  gewesen  ist.  Um  die  starken  Remissionen  resp.  Intermissionen  des 
Fiebers  zu  erkennen,  muss  mau  mindestens  3 — 4 mal  am  Tage  das  Ther- 
mometer anwenden,  namentlich  auch  zur  Mittagszeit  und  in  der  Nacht.  — 
Bisweilen,  aber  sehr  selten  gelingt  es  auch,  die  thrombosirten  Gefasse  der 
breiten  Mutterbänder  durch  das  Scheidengewölbe  oder  per  Rectum  deutlich 
durchzufühlen,  so  konnte  ich  in  dem  iu  Fig.  177  S.  814  abgebildeten 
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luill  das  tkrombosirte  Gefäss  im  rechten  Vaginalgewölbe  sicher  erkennen; 
mitunter  kann  man  die  Vena  iliaca  communis  und  externa  auf  dem  Darm- 
hein durchs  Gefühl  erkennen,  so  lange  nämlich  die  Bauchdecken  noch  nicht 
ödematös  geschwollen  oder  wegen  erheblicher  Schmerzen  gespannt  sind. 
Natürlich  muss  ein  solches  Befühlen  mit  der  grössten  Vorsicht  vorgenommen 
werden,  damit  nicht  der  Finger  die  Thromben  zerdrücke  und  die  Fort- 
spülung ihrer  Trümmer  bewirke.  Einen  wichtigen  Anhaltspunkt  für  die 
Diagnose  der  Gebärmuttervenenthrombose  giebt  ferner  die  häufig  neben  ihr 
secundär  auftretende  Phlegmasia  alba  dolens.  Auch  öfter  wieder- 
kehrende Blutungen  aus  dem  Uterus,  falls  keine  andere  Ursache  sich 
ermitteln  lässt,  müssen  auf  die  Gefahr  einer  Thrombose  hinweisen. 
Gerade  in  den  Fällen,  wo  der  Process  mehr  schleichend  verläuft  und  erst 
nach  dem  Verlassen  des  Bettes  die  stärkeren  Fröste  auftreten,  ist  die 
Thermometrie  sehr  werthvoll,  insofern  sie  uns  wenigstens  durch  den 
Gang  der  Fiebererscheinungen  einige  Anhaltspunkte  giebt,  ehe  es  noch  zu 
ausgesprochenen  Metastasen  gekommen  ist.  Besonders  schwierig  ist  die 
Diagnose,  wenn  die  Metrophlebitis  mit  anderen  Erkrankungen,  namentlich 
gleichzeitig  mit  phlegmonöser  Metritis  und  Lymphgefässthrombose  vorkommt; 
hier  überwiegt  die  letztere  so  häufig  und  bedingt  so  sehr  den  rapiden  Ver- 
lauf, dass  die  erstere  wohl  übersehen  werden  kann  und  erst  in  der  Leiche 
gefunden  wird.  Daher  kommt  es  denn  auch,  wie  schon  Kiwisch  hervor- 
hob, dass  bei  den  früheren  Autoren  die  Symptomatologie  der  Phlebitis  so 
verworren  ist,  indem  sie  die  Symptome  der  Complicationen  mit  in  das  all- 
gemeine Krankheitsbild  hineinzogen;  daher  erklärt  es  sich  andererseits, 
dass  man  in  älteren  Berichten  über  klinische  Anstalten  die  Metrophlebitis 
zuweilen  so  ungemein  häufig  angegeben  findet,  z.  B.  fast  ebenso  oft  wie 
die  Peritonitis,  während  sie  doch  ungleich  seltener  ist  und  auch  weit  sel- 
tener wie  die  rein  phlegmonösen  Puerperalerkrankungen  vorkommt.  — 
Die  Erkenntniss  der  metastatischen  Lungeuherde  ist  oft  schwer. 
Bei  den  grösseren  findet  man  allerdings  eine  Dämpfung  und  hört  pleuri- 
tisches  Reiben;  bei  zerstreuten,  kleinen  luftleeren  Partien  wird  aber  der 
Ton  nur  höher,  ohne  gedämpft  zu  sein.  Der  Auswurf  fehlt  oft,  ist  nicht 
immer  pneumonisch  und  die  hohe  Respirationsfrequenz  ist,  wenn  auch  ge- 
wöhnlich, dennoch  nicht  ganz  constant.  Keineswegs  spricht  daher  ein 
negatives  Ergebniss  der  Lungenuutersuchung  gegen  das  Vorhandensein  von 
metastatischen  Herden.  Die  Diagnose  der  Endocarditis  kann  nicht  aus 
Geräuschen  am  Herzen,  nicht  aus  der  Vergrösserung  des  Herzens,  sondern 
meist  nur  aus  den  Allgemeiuerscheinungen,  den  früh  auftretendeu  Hirn- 
symptomen und  Augenerkrankungen  gestellt  werden.  Nach  allem  vor- 
stehend Gesagten  ist  die  Diagnose  des  genannten  Leidens  allerdings  oft 
schwierig,  aber  sie  ist  doch  nicht,  wie  Kiwisch,  Scanzoni,  Hügenberger 
u.  A.  meinten,  für  unzuverlässig  zu  halten,  sondern  wir  müssen  behaupten, 
dass  sie  sich  in  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  bestimmt  stellen  lässt,  und 
wir  haben  sie  in  manchen  gestellt  und  auch  post  mortem  bestätigt. 
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Aetiologie.  Es  unterliegt  zunächst  keinem  Zweifel,  dass  auch  die 
puerperale  Venenthrombose  zu  Zeiten,  wo  andere  Puerperalerkrankungen 
herrschen , beträchtlich  häufiger  als  sonst  vorkommt.  Denn  dieselben  Ur- 
sachen, welche  die  Wundfiächen  der  Scheide  und  des  Uterus  inliciren, 
können  auch  den  Zerfall,  die  Verjauchung  vorhandener  Thromben  und 
damit  Embolie,  Pyämie  und  Septicämie  bewirken.  So  finden  wir  die  letz- 
tere denn  hei  Endometritis  und  Colpitis  mycotica  und  hei  Parametritis ; ferner 
bei  Gangrän  der  Scham,  Scheide  und  Gebärmutter. 

Sporadisch  entwickelt  sich  dieselbe  als  Dilatationsthrombose  bei 
und  nach  starken  Blutungen  aus  dem  Uterus,  nach  Atonie  der  Placen tar- 
steile, nach  Placenta  praevia  (vgl.  C.  Mülleb,  a.  a.  0.).  Durch  beträcht- 
liche Blutverluste  sinkt  die  Contractionskraft  des  Uterus  und  des  Herzens, 
die  Vis  a tergo  nimmt  ah,  es  bilden  sich  daher  zahlreichere  und  längere  Throm- 
ben und  mit  ihnen  wird  die  Gefahr  der  pyämischen  Infection  grösser;  ferner 
ist  dies  der  Fall,  wenn  bei  der  Nachgeburtslösung  Placentar-  und  Eihautreste 
zurückgeblieben  sind,  denn  die  ersteren  hindern  durch  ihr  Hineinragen  in 
einzelne  Venenstämme  die  Contraction  derselben  und  erhalten  dieselben  dila- 
tirt,  so  dass  das  Blut  in  ihnen  coagulirt;  andererseits  verursachen  sie  leicht 
durch  Fäulniss  einen  putriden  Zerfall  der  gebildeten  Thromben,  was  auch  von 
den  Eihautresten  gilt.  Die  Entwickelung  als  Compressionsthrombose 
findet  statt:  nach  Verletzungen  und  Quetschungen  der  Venenwände,  sei  es 
durch  Kindestheile  oder  Instrumente  während  der  Geburt,  also  besonders 
nach  operativ  beendeten  Geburten  und  bei  Exsudaten  in  der  Nähe  der 
grossen  Veuenplexus. 

Gewöhnlich  wirken  aber  mehrere  Ursachen  zusammen;  denn,  wie  schon 
früher  bemerkt,  entsteht  keineswegs  immer  bei  zurückgebliebenen  Placen  tar- 
resten  putride  Metritis  und  Phlebothrombose,  sondern  die  Beschaffenheit  der 
Uteruscontraction,  vorhergehende  Erkrankungen  der  Uterusinnenfläche,  der 
Blutreichthum  der  zurückgebliebenen  Massen  und  ihre  Verbindung  mit  der 
Gebärmutterwand  tragen  sehr  wesentlich  zu  dem  Zustandekommen  jenes 
Leidens  bei.  Es  findet  sich  ferner  ebenso  oft  bei  Erst-,  wie  bei  Mehr- 
gebärenden. Sein  Vorkommen  steht  zu  dem  der  phlegmonösen  Processe 
etwa  in  dem  Verhältniss  von  1 : 7 — 9.  KrwiscH  erwähnt  schon,  dass  es 
namentlich  gegen  Ende  grösserer  Epidemien  zu  finden  sei.  Ausserhalb  der- 
selben findet  es  sich  aber  noch  weit  seltener.  Etwa  14  °/0  der  Fälle  von 
Metrophlebitis  sind  mit  Phlegmasia  alba  verbunden  (vgl.  C.  Müllee 
a.  a.  0.).  Unter  216  Todesfällen  von  Wöchnerinnen  kam  mir  die  thrombo- 
embolische  Form  24  mal  allein  und  17  mal  in  Verbindung  mit  der  lym- 
phatischen vor. 

Die  Prognose  ist  ungemein  übel  zu  stellen.  Heilung  ist  selten  und 
die  Leiden  der  Patientinnen  bis  zum  Tode  sind  oft  sehr  schrecklich.  Man 
muss  sich  hüten,  zu  früh  aus  einer  beträchtlichen  Remission  der  Temperatur 
eine  Besserung-  zu  prognosticiren , mache  vielmehr  die  Familie  rechtzeitig 
auf  die  hohe  Gefahr  aufmerksam  und  hebe  besonders  hervor,  dass  trügerische 
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Besserungen  vorkämen,  durch  welche  man  sich  nicht  zu  unberechtigter  Hoff- 
nung dürfe  verleiten  lassen.  Intermissionen  des  Fiebers  mit  gleichzeitiger 
entsprechender  Abnahme  der  Pulsfrequenz  gehen  eine  bessere  Prognose,  wie 
ohne  dieselbe.  Je  stärker  die  Froste,  je  länger  und  häufiger  sie  sind,  um 
so  eher  und  zahlreicher  treten  die  Metastasen  auf.  Die  schlimmsten  Me- 
tastasen sind:  ausgedehnte  Lungeninfarcte  mit  Pleuritis  und  Thrombose  der 
Schädelvenen.  Sehr  schlimm  ist  intensiver  Icterus.  Kiwisch  erwähnt  schon, 
dass  ihm  kein  Genesungsfall  nach  metastatischer  Ophthalmie  bekannt  ge- 
worden sei;  ich  kenne  ausser  dem  Fall  von  Cobtejabena  auch  keinen. 
Günstiger  sind  multiple  Drüsen-  und  Hautabscesse.  Zu  wirklicher  Hoffnung 
ist  mau  nur  dann  berechtigt,  wenn  nach  tagelangem  Ausbleiben  der  Fröste 
die  Temperatur  allmählig  absinkt,  das  Allgemeinbefinden  sich  bessert  und 
vorhandene  metastatische  Herde  heilen.  Olshausen  sah  einen  Fall  von 
Pyämie  schwerster  Art  nach  Dammriss  in  Genesung  ausgehen,  obgleich  alle 
sechs  Hauptgelenke  der  unteren  Extremitäten  an  eitriger  Entzündung  er- 
krankten und  vollständig  ankylotisch  wurden.  In  der  Hegel  sterben  mehr 
denn  95  °/0  der  Erkrankten.  Im  Gegensatz  zu  der  Metrophlebitis  ist  die 
Phlegmasia  alba  dolens  weit  weniger  gefährlich,  obwohl  bei  letzterer  auch 
oft  sehr  ausgedehnte,  lange  und  starke  Thromben  mit  Peri-  und  Endophle- 
bitis  sich  linden.  Da  aber  bei  ersterer  die  Thrombose  am  häufigsten  von 
der  Placentarstelle  ihren  Ausgangspunkt  nimmt  und  an  dieser  die  Thromben 
mehr  oder  weniger  immer  schädlichen  Einflüssen  ausgesetzt  sind,  so  erklärt 
sich  hieraus  wohl  die  perniciösere  Bedeutung  der  Metrophlebitis.  Dazu 
kommt  noch,  dass  die  Venae  spermaticae  internae  eine  so  immense  Ent- 
wickelung und  Ausdehnung  in  der  Schwangerschaft  erfahren,  dass  sie  klappen- 
los,  also  zu  Gerinnungen  sehr  prädisponirt  sind,  und  dass  sich  durch  sie 
leichter  und  rascher,  als  von  der  Vena  hypogastrica,  cruralis  und  iliaca  ex- 
terna, weil  auf  kürzerem  und  geraderem  Wege,  die  Thrombose  nach  dem  Herzen 
hin  fortsetzen  kann  und  ein  Embolus  in  die  Lungen  gebracht  werden  kann. 

Behandlung.  Prophylactisch  ist  zunächst  die  Gehurt  und  speciell 
die  Nachgeburtsperiode  zu  überwachen,  um  alle  Momente  abzuhalten,  welche 
bedeutende  Uterinblutungen  bewirken  können.  Das  Auftreten  einer  Endo- 
metritis, einer  Parametritis  ist  möglichst  frühzeitig  zu  bekämpfen  und  dem 
Zerfall  bereits  gebildeter  Thromben  durch  Anregung  der  Uteruscontractionen 
und  hei  putrider  Beschaffenheit  der  Lochien  durch  antiseptische  Behandlung 
vorzubeugen.  Man  sei  ferner  besonders  vorsichtig  mit  der  Erlaubniss,  das 
Bett  zu  verlassen,  und  dulde  es  nicht,  dass  Wöchnerinnen,  die  in  den  er- 
sten Tagen  des  Wochenbettes  stark  gefiebert  oder  Nachblutungen  gehabt 
haben,  oder  sonst  angegriffen  sind,  schon  am  9.  Tage  nach  der  Geburt  aul- 
stehen. Durch  eine  kräftige  Diät  von  Bouillon,  Milch,  Eiern,  Biei  und 
Wein  müssen  anämische  Wöchnerinnen  schon  in  den  ersten  lagen  post 
partum  gestärkt,  ihre  Herzenergie  unterstützt  werden,  bei  schwächlichen, 
zur  Ohnmacht  neigenden  greife  man  frühzeitig  zu  subcutanen  Aetherinjec- 
tionen  unter  die  locker  angeheftete  Haut  der  Herzgrube.  Endlich  beseitige 
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man  alle  Umstände,  welche  die  Congestion  zu  den  Beckenorganen  erhöhen 
und  den  Rückfluss  des  venösen  Blutes  erschweren  können,  wie  Obstruction, 
Ischurie,  Husten;  man  verbiete  Anstrengungen  mit  der  Handhabung  des 
lündes,  häufiges  Aufsitzen  im  Bett  u.  s.  w.  Auf  diese  Weise  kann  es  uns 
gelingen,  dem  Leiden  in  vielen  Fällen  vorzubeugen. 

Ist  aber  die  Thrombose  und  der  Zerfall  der  Pfropfe  einmal  eingetreten, 
so  giebt  es  kein  Mittel  mehr,  die  weiteren  Folgen  derselben  sicher  zu  ver- 
hüten. Am  wenigsten  werden  örtliche  oder  gar  allgemeine  Blutentziehungen 
am  Platze  sein.  Weit  mehr  Anhänger  besitzt  noch  die  Anwendung  der 
Mercurialien  gegen  puerperale  Venenthrombose  in  der  früher  bei  der 
phlegmonösen  Metritis  beschriebenen  Weise.  Ich  bin  der  Ueberzeugung, 
dass  man  zu  der  Anwendung  der  Mercurialien  wohl  berechtigt  ist.  Wenn 
wir  auch  noch  nicht  völlig  wissen,  wie  sie  wirken,  so  ist  doch  sicher,  dass 
sie  die  Schwellung,  Infiltration  der  Umgehung  des  thrombosirten  Gefässes 
und  die  Schmerzhaftigkeit  der  afficirten  Theile  herahsetzen;  oh  sie  ausser- 
dem durch  Uehergang  in  das  Blut  eine  Neutralisation  der  putriden  Stolle 
bewirken,  bleibt  dahingestellt.  So  viel  steht  fest,  dass  sie  von  Vielen  mit 
Nutzen  gebraucht  sind,  und  ich  habe  sie  ebenfalls  wiederholt  mit  gutem 
Erfolg  angewandt,  freilich  immer  vorwiegend  endermatisch,  nämlich  2 stünd- 
lich 1 g in  die  Oberschenkel  eingerieben  bis  zu  beginnender  Salivation, 
welche  oft  erst  nach  8 — 10  Tagen  auftritt.  Die  metastatischen  Geleuk- 
abscesse  heilen  bisweilen  mit  oder  ohne  Ankylose  durch  Resorption;  ist  der 
Abscess  beträchtlich,  so  muss  er  incidirt  und  antiseptisch  behandelt  ev. 
resecirt  werden.  Bei  schmerzhaften  Stellen  der  Haut  giebt  man  Blei- 
wasserumschläge oder  Watteeinwickeluug  und  sorgt  für  bequeme  Lagerung 
der  erkrankten  Extremität. 

Innerlich  sind  Mineralsäuren:  Acidum  phosphoricum , Acidum  muria- 
ticum,  sulfuricum,  wegen  ihrer  erfrischenden,  kühlenden  Wirkung  und  neben 
ihnen  am  meisten  zu  empfehlen  die  Darreichung  von  Chinin.  Der  beste 
Effect  seines  Gebrauchs  ist  die  Verminderung  der  furchtbaren  Fröste;  man 
darf  aber  von  kleinen  Dosen  gar  Nichts  erwarten,  sondern  muss  gleich  grosse 
Dosen,  1 bis  1,5g  auf  einmal,  am  besten  in  Oblaten  verabreichen;  bei 
vorhandener  Aufregung  und  Schlaflosigkeit  setzt  man  zweckmässig  kleine 
Dosen  Morphium  hinzu.  So  bin  ich  in  mehreren  Fällen  bis  zu  6 g Chiniu 
innerhalb  weniger  Tage  gestiegen  und  sah  darnach  anfangs  die  Fröste  ge- 
ringer und  seltener  werden , später  ganz  ausbleiben.  Im  Januar  bis  März 
1875  behandelte  ich  in  Dresden  eine  au  metastatischer  Pyämie  erkrankte 
Wöchnerin,  die  4 Frostanfälle  pro  Tag  hatte  und  vom  22.  Januar  bis 
22.  Februar  25,5  g,  vom  23.  Februar  bis  incl.  7.  März  28  g,  im  Ganzen 
also  bis  zu  ihrer  völligen  Genesung  53,3  g — darunter  an  einzelnen.Tagen 
3,5  g — erhielt  und  ausgezeichnet  ertrug.  In  diesen  schwersten  Formen 
des  Puerperalfiebers  wird  dasselbe  durch  kein  anderes  Mittel  ersetzt,  denn 
die  Wirkung  des  Antifebrin,  Antipyrin  und  Phenacetin  ist  nicht  mit  dem- 
selben zu  vergleichen,  und  man  möge  sich  auch  in  so  drohender  Gefahr 
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durch  die  nachtheilige  Wirkung  des  Chinins  auf  das  Gehör,  welche  doch 
nicht  constant  ist,  von  der  Anwendung  grosser  Dosen  nicht  abhalten  lassen, 
da  kleine  Dosen  nicht  helfen. 

Durch  Cathartica  und  Lavements  suche  man  leichte  und  reichliche 
Ausleerungen  zu  erzielen.  Die  Diät  sei  flüssig , nahrhaft  und  werde  alle 
2 Stunden  in  kleinen  Mengen  verabreicht;  zum  Getränk  Limonade,  Wasser 
mit  Fruchtsäften.  Nehmen  die  Kräfte  rasch  ab,  so  muss  man  zu  stärkeren 
Reizmitteln  greifen  und  Wein,  namentlich  Champagner  alle  halbe  Stunden 
esslöfiel weise  gehen  lassen.  Auch  auf  die  Lage  nehme  man  Rücksicht: 
notli wendig  ist  flache,  bequeme  Lagerung,  ohne  jeden  Druck  durch  schwere 
Bettdecken.  Erquickend  sind  der  Kranken  kühle  Zimmertemperatur  und 
frische  Zimmerluft. 

Die  Wirkung  warmer  Vollbäder  gegen  den  Frost,  welche  Kiwisch 
pries,  kann  ich  bestätigen;  der  Frost  wird  geringer,  der  Schweiss  weniger 
erschöpfend , eine  trockene , spröde  Haut  weicher  und  die  Patientinnen 
fühlen  sich  nach  dem  Bade  sehr  erleichtert.  Auch  Priessnitz’sche  Ein- 
wickelungen und  kalte  Begiessungen , ferner  Abreibungen  sind , wie  ich 
mehrmals  fand,  den  Kranken  oft  angenehm  und  setzen  vorübergehend  die 
sehr  hohe  Temperatur  etwas  herab. 

6.  Puerperale  Schenkelerkrankungen:  Phlegmasia  alba  dolens 
und  Phlegmone  cruralis  in  puerperio. 
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Wir  können  zwei  Formen  dieser  Affection  unterscheiden,  nämlich: 

1.  Phlegmasia  alba  dolens  mit  Venenthrombose;  hier  ist  die  Venen- 
thrombose das  Primäre  und  an  diese  hat  sich  hei  purulentem  Zerfall  des 
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Thrombus  eine  Periphlebitis  mit  nachfolgender  phlegmonöser  Erkrankung 
der  betreuenden  Extremität  angeschlossen. 

2.  Phlegmone  cruralis  ohne  Venen thrombose;  eine  Schenkelphleg- 
mone  mit  primärer  Erkrankung  der  Haut  oder  des  subcutanea  und  inter- 
muskulären  Zellgewebes,  z.  B.  im  Verlauf  der  Parametritis,  an  welcher 
die  Gefässwände  theilnehmen  können,  wobei  mitunter  sogar  secundäre 
Thromben  in  ihnen  entstehen,  an  der  sie  jedoch  nicht  immer  theilnehmen. 

Die  Venenthromben  können  in  den  Schenkeln  entweder  primär  oder 
secundär  entstehen.  Primär  entwickeln  sich  schon  in  der  Schwanger- 
schaft ungemein  häufig  durch  den  Druck  des  ausgedehnten  Uterus  auf 
die  Iliacalgefässe  Dilatationsthrombosen,  deren  Wachsthum  bereits 
in  der  Schwangerschaft  oder  einige  Zeit  nach  der  Geburt  die  betreffen- 
den Gelasse  vollständig  verstopfen  kann.  Solche  Thromben  können 
sich  in  der  Vena  saphena,  den  Venae  tibiales  und  peroneales  ausbilden. 
Secundär  bilden  sie  sich  nach  Thrombose  der  V.  hypogastrica  in  der  Vena 
cruralis  bis  zum  Ligam.  Poup.  oder  noch  tiefer  herab;  ferner  auch  nach 
Thrombose  einer  Vena  spermatica  interna,  sobald  der  in  dieser  befindliche 
Thrombus  bis  in  die  Vena  cava  gewachsen  ist  und  diese  verengt.  Sie  sind 
daher  nicht  selten  Folgen  der  Thrombosis  placentaris  und  derjenigen  des 
Plexus  pampiniformis.  Ist  die  V.  cruralis  und  iliaca  externa  verstopft,  so 
wird  die  Ableituug  des  venösen  Blutes  durch  die  V.  epigastrica  oder  die 
circumüexa  ilium  und  ileolumbalis  oder  durch  die  Venen  der  Glutäen  be- 
wirkt. Die  Stauungshyperämie  wird  in  solchen  Fällen  einige  Zeit  hindurch 
so  erheblich,  dass  nicht  bloss  das  Blutplasma  austritt  und  die  ödematöse 
Schwellung  des  Beins  verursacht,  sondern  auch,  wie  dies  Cohnheim  durch 
Unterbindung  der  Vena  femoralis  bei  Fröschen  bewirkte,  die  rothen  Blut- 
körperchen durch  die  Stomata  des  Capillarepithels  in  das  Parenchym  hinaus- 
gepresst werden.  — In  einem  meiner  Fälle  untersuchte  der  leider  so  früh 
verstorbene  E.  Martini  die  Muskeln  der  erkrankten  Extremitäten  mikrosko- 
pisch und  zwar  die  Recti  abdomiuis,  die  Pyramidales,  den  Sartorius,  Ti- 
bialis  posticus,  den  Flexor  digitorum  communis  und  Flexor  digiti  hallucis. 
In  den  sämmtlichen  Muskeln  war  die  Querstreifung  undeutlich  und  ver- 
waschen, ohne  dass  dies  auf  ein  ausserordentlich  nahes  Aneinanderrücken 
der  Querstreifen  zu  schieben  gewesen  wäre,  daher  auch  die  Primitivbündel 
keinen  bedeutenden  Glanz  zeigten.  An  die  Stelle  der  Querstreifung  war 
meistens,  besonders  im  Rectus  beiderseits,  ebenso  im  Pyramidalis  und  Sar- 
torius eine  deutliche  Längsstreifung  mit  Zerspaltung  in  Fibrillen,  welche 
stark  wellig  erschienen , getreten.  Die  Mehrzahl  der  Fasern  war  körnig 
getrübt,  ein  grosser  Theil  atrophisch,  so  dass  der  Dickeudurchmesser  der 
Primitivbündel  bis  auf  ]/2  und  x/3  des  Normalen  verringert  war,  namentlich 
im  Rectus  und  Pyramidalis.  Die  Kerne  der  Primitivbündel  waren  bedeu- 
tend gewuchert  und  lagen  in  langen  Reihen  hintereinander  in  der  körnigen 
Substanz.  Die  Grösse  derselben  war  nicht  bedeutend,  ihre  Form  rundlich 
oder  länglich  mit  mehreren  Ivcrnkörperchen.  In  den  Muskelbündeln  des 
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Unterschenkels  fand  sich  ausserdem  neben  einer  strotzenden  Füllung  der 
Capillaren  des  Muskelgewebes  das  bekannte  braune  Pigment  zum  Theil  in 
rundlichen  und  länglichen  kleinen,  zum  Theil  in  grösseren  Häufchen  ab- 
gelagert. Die  Muskeln  waren  im  Ganzen  leicht  zu  zerzupfen  und  nicht 
besonders  zerreisslich.  Die  körnige  Substanz  war  zum  Theil  in  Acid.  acet. 
coiic.  löslich,  also  eine  Albuminoidsubstanz,  zum  Theil  war  sie  wohl  als 
Fett  zu  betrachten. 

Der  Pfropf  kann  in  den  Schenkelvenen  dieselben  Veränderungen  er- 
fahren, welche  von  denjenigen  der  Uteruswand  auf  S.  813  beschrieben  sind. 
Es  können  daher  auch  bei  der  Phlegmasia  alba  dolens  alle  jene  metasta- 
tischeu  Erkrankungen  in  den  Lungen,  dem  Herzen,  der  Milz,  den  Nieren, 
der  Leber,  in  dem  Gehirn  und  an  den  Extremitäten  auftreten,  welche  schon 
bei  der  aus  der  Uterusthrombose  entstandenen  Pyämie  geschildert  wor- 
den sind. 

Die  zweite  Form  der  Phlegmasia  alba  dolens,  welche  ohne  Throm- 
bose beginnt,  ist  eine  Schenkelphlegmone,  die  entweder  von  den  Bauch- 
decken oder  von  den  Genitalien,  dem  Damm  und  den  Nates  auf  die  Ober- 
schenkel übergeht,  ein-  oder  beiderseitig.  Die  Extremitäten  schwellen  dabei 
an,  die  Haut  erscheint  blass  oder  schwach  geröthet,  gespannt,  verdickt;  das 
subcutane  Zellgewebe  ist  ödematös  inliltrirt.  Bei  starker  Schwellung  bilden 
sich  hier  und  da  Blasen  auf  der  Haut  mit  hellem  Serum,  welche  platzen 
und  nässen.  Diese  Bindegewebserkrankung  greift  auf  das  intermuskuläre 
Gewebe  und  auf  die  Gefässscheiden  über;  es  entwickeln  sich  in  denselben 
nach  der  Schwellung  stellenweise  Abscesse  und  gleichzeitig  schwellen  die 
Inguinaldrüsen  an.  Das  sind  die  Fälle,  in  denen  sowohl  Lymphgefässe, 
wie  Venen  verdickt  sind  und  secundär  auch  Thromben  in  ihnen  auftreten 
können.  Es  existirt  jedoch,  wie  schon  Lee  nachwies,  zuweilen  eine  beträcht- 
liche Entzündung  der  Adventitia,  ohne  dass  sich  dieselbe  auf  die  Innen- 
fläche der  Vene  fortsetzt  oder  deren  Inhalt  verändert.  Die  gebildeten 
Exsudatlagen  gehen  nun  entweder  rasch  in  Eiterung  über,  untermiuiren 
alle  Muskelschichten,  isoliren  die  Gefässe,  perforiren  die  Haut,  oder  es  ent- 
steht Necrose  und  Verjauchung  der  Haut,  der  Zellgewebsscheiden  und 
Muskeln  mit  nachfolgender  Blutvergiftung  und  Tod. 

Symptome.  Die  Schenkelvenenthrombose  kann  sich  schon  in  der 
Schwangerschaft  entwickeln.  Die  Gravidae  fühlen  dann  gewöhnlich  Schmerzen 
an  der  Stelle,  wo  der  Thrombus  sich  findet  und  eine  gewisse  Erstarrung 
im  Fuss,  in  den  Zehen  oder  dem  Fussrücken;  bei  oberflächlich  gelegenen 
thrombosirten  Gelassen  ist  die  bedeckende  Haut  geröthet,  geschwollen,  bei 
Druck  schmerzhaft,  die  Schwangeren  fiebern  auch  öfter.  Die  Thromben- 
bildung kann  ferner  in  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  und  zwar  bis- 
weilen primär  ohne  erhebliche  Vorläufer  entstehen;  dies  ist  aber  im  Ganzen 
sehr  selten  und  zeigt  sich  nur  bei  Complicationen  mit  anderen  Erkrankungen, 
oder  wenn  die  Thrombose  schon  in  der  Schwangerschaft  eingeleitet  war.  Ein 
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oft  übersehenes  Stadium  prodomorum  derselben  besteht  in  gastrischen  Be- 
schwerden: Druck  in  der  Herzgrube  mit  Mangel  an  Appetit,  dick  grau 
belegter  Zunge,  bitterem  Geschmack,  Aufstossen  und  hartnäckiger  Ob- 
struction.  Zuweilen  beginnt  die  Anschwellung  des  Schenkels  erst, 
nachdem  wiederholte  Frostanfälle  eingetreten  sind  und  eine  Thrombose 
des  Plexus  pampiniformis,  der  Vena  spermatica  interna  oder  der  V.  hypo- 
gastrica  bereits  eine  Zeit  lang  bestanden  hat.  In  der  Hegel  fängt  die 
Phlegmasia  alba  dolens,  welche  der  Thrombose  folgt,  in  der  2.  Woche  des 
Puerperiums  an,  nachdem  die  Wöchnerin  schon  eine  Zeit  lang  eine  gewisse 
Lahmheit  im  Bein  und  selbst  Schmerzen  bei  unbequemer  Lage  desselben 
verspürt  hat.  Diese  Schmerzen  sind  anfangs  namentlich  in  den  Waden. 
Darauf  beginnt  das  Bein  anzuschwellen  und  zwar  bei  den  primären  Throm- 
ben hauptsächlich  um  die  Fussknöchel,  dann  bis  zum  Knie,  schliesslich  bis 
zur  Inguinalgegend,  bei  den  secundären  dagegen  ziemlich  rasch  von  oben 
nach  unten,  und  es  verbreitet  sich  das  Oedem  selbst  auf  die  seitlichen 
Tlieile  der  Bauchhaut.  Die  ganze  Extremität  nimmt  beträchtlich  an  Um- 
fang zu,  wird  blass,  blassröthlich,  gespannt  und  schwerbeweglich;  die  Kranken 
klagen  über  reissende  Schmerzen  in  derselben.  Bei  zunehmender  Anschwel- 
lung und  Spannung  bilden  sich  Blasen  auf  der  Haut,  diese  platzen , die 
Epidermis  stösst  sich  ab  und  eiternde  Stellen  bleiben  zurück,  oder  es  röthen 
sieb  einzelne  Stellen  stärker  und  es  erfolgt  mit  Perforation  derselben  eine 
Eiterentleerung  nach  aussen.  Hat  die  Anschwellung  auf  einer  Seite  ihre 
höchste  Höhe  erreicht,  so  beginnt  manchmal  auch  der  andere  Schenkel  zu 
schwellen  und  an  ihm  entwickeln  sich  nun  successive  dieselben  Erschei- 
nungen, welche  der  zuerst  erkrankte  bot;  an  diesem  dagegen  nehmen  die- 
selben ab,  oder  bestehen  noch  längere  Zeit  fort.  Treten  während  dieser 
Anschwellung  des  einen  oder  beider  Schenkel  wiederholt  Frostanfälle  auf, 
so  folgen  in  der  Regel  bald  Metastasen  der  verschiedensten  Art. 

Bei  einer  uncomplicirten  Venenthrombose  mit  Phlegmasia  alba  dolens 
ist  das  Fieber  anfangs  eine  F.  continua  remittens,  demnächst  eine  un- 
regelmässige remittens,  welche  intermittirend  wird  und  schliesslich  langsam, 
lange  noch  ehe  die  Anschwellung  des  Beines  geschwunden  ist,  völlig  zur 
normalen  Temperatur  absinkt.  Kommen  aber  Metastasen  zu  Stande , so 
wird  der  Typus  ein  continuirlicher,  zuweilen  unterbrochen  von  starken  Re- 
missionen. Puls  und  Respirationen  pflegen,  so  lange  nicht  secundäre  Er- 
krankungen anderer  Organe  sich  entwickelt  haben,  gewöhnlich  eine  mässige 
Höhe  zu  zeigen,  ersterer  zwischen  92  und  116  Schlägen,  während  die  Re- 
spiration 20  — 30 mal  in  der  Minute  erfolgt.  Die  Diurese  hat  bedeutend 
abgenommen,  der  Urin  zeigt  ein  hohes  specilisches  Gewicht,  ist  reich  an 
Harnstoff,  enthält  dagegen  sehr  wenig  NaCl,  häufig  Spuren  von  Eiweiss. 
Die  Lochien  sind  unverändert  oder  nur  etwas  spärlicher  als  gewöhnlich, 
wenn  die  Affection  frühzeitig  eintritt;  während  eines  Frostes  werden  sie 
aber  häufiger  wieder  blutig.  Die  Stuhlausleerungen  sind  verzögert  nur 
bei  putrider  Infection  erfolgen  Diarrhöen. 
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Die  Ausgange,  welche  diese  Form  der  Phlegmasia  nehmen  kann,  sind  1. 
völlige  Zertheilung  (in  68,5 °/0) ; 2.  in  Ahscedirung,  langwierige  Eiterung 
und  Genesung,  diese  ist  zwar  selten,  aber  doch  von  vielen  Autoren  beschrieben: 
so  von  Struve,  Hosack,  Simmons,  White,  v.  Siebold  und  vom  Verfasser; 
3.  in  Tod  durch  Gangrän  der  ergriffenen  Extremität:  Davies,  Boer,  Burns 
und  Verfasser.  Die  Genesung  mit  völliger  Zertheilung  der  Geschwulst  kann 
in  3— G Wochen  beendigt  sein.  Der  Tod  erfolgt  gewöhnlich  zwischen  dem 
9.  Tage  und  der  G.  Woche,  mitunter  sogar  noch  später;  nur  sehr  selten, 
wenn  G'omplicatiouen  mit  anderen  Erkrankungen  vorhanden  waren,  tritt  er 
früher  ein.  4.  Ausserdem  soll  nach  Mauriceau,  Boer,  Casper  und  Gitter- 
mann ein  höherer  oder  geringerer  Grad  von  Lähmung  der  ergriffenen  Ex- 
tremität zuweilen  Zurückbleiben.  5.  Endlich  ist  zu  erwähnen,  dass  einige 
Autoren  die  Geschwulst  jahrelang  dauernd  und  sogar  in  eine  Art  Ele- 
phantiasis des  betreffenden  Beins  übergehen  sahen , so  Chevalier, 
Fricke  u.  A.;  ich  selbst  beobachtete  eine  Kranke,  welche  noch  jahre- 
lang nach  der  Erkrankung  zeitweise  Anschwellungen  des  früher  ergriffenen 
Beins  bekam. 

Bei  der  zweiten  Form  der  Phlegmasie,  die  mit  Erkrankung  der  Haut 
und  des  subcutanen  Zellgewebes  einer  oder  beider  unteren  Extremitäten  be- 
ginnt, zeigen  sich  bald  sehr  lebhafte  Schmerzen,  livide  Röthung,  hohes  con- 
tinuirliches  Fieber  und  mit  Blasenbildung  auf  der  Haut  gangränöse  Zer- 
störung oder  Abscessbildung  in  derselben.  Werden  uacli  der  Entleerung  des 
Eiters  aus  dem  Unterhautbindegewebe  und  den  Muskelinterstitien  die  necro- 
tischen  Zellgewebsmassen  abgestossen,  so  kommt  es  allmäklig  zur  Heilung; 
ist  die  Erkrankung  sehr  ausgedehnt  und  in  die  Tiefe  dringend,  so  erfolgt 
der  Tod  an  Gangrän  und  Septicämie. 

Die  Diagnose  der  Phlegmasia  alba  dolens  ist  nicht  schwierig.  Die 
Anschwellung  des  Beines  ist  an  den  zuerst  erkrankten  Stellen  glänzend, 
meist  fest,  prall,  nimmt  bisweilen  keine  Fingereindrücke  an;  andere  Theile 
der  erkrankten  Extremität  sind  dagegen  deutlich  ödematös  geschwollen,  t.  B. 
bei  Beginn  der  Schwellung  an  der  Hüftbeugc,  die  Fussknöchel,  die  Bauch- 
wand. Manchmal  kann,  noch  ehe  die  Anschwellung  eintritt,  in  der  Wade 
oder  der  Kniekehle  die  entzündete  resp.  thrombotische  Vene  gefühlt  werden; 
liegt  dieselbe  nahe  unter  der  Haut,  so  ist  diese  meist  schon  gerötket, 
geschwollen  und  schmerzhaft.  Schwierig  ist  es  in  vielen  Fällen,  wenn  man 
erst  das  stark  geschwollene  Bein  zu  sehen  bekommt,  zu  entscheiden,  ob  eine 
Venenthrombose  vorhanden  ist,  oder  nicht.  Die  Entwickelung  der  Geschwulst 
ist  aber  in  ersteren  Fällen  gewöhnlich  langsamer,  mit  weniger  Schmerzen 
und  anfangs  mit  geringerer  Röthe  verbunden.  Bisweilen  gelingt  es  auch 
dann  noch,  den  mit  Thromben  gefüllten  Gefässstrang , z.  B.  die  Iliaca  ex- 
terna und  die  Cruralis,  deutlich  durchzufühlen  und  mitunter  selbst  die  etwa 
vorhandene  Thrombose  des  Plexus  utero  - vaginalis  resp.  der  V ena  h\  po- 
gastrica  zu  entdecken.  Ist  dies  aber  nicht  der  Fall , so  werden  unregel- 
mässige starke  Remissionen  und  häufige  intensive  Fröste , sowie  bei  den 
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Affectionen  der  tieferen  Schenkelvenen  eine  gewisse  Festigkeit  und  Elasti- 
cität  der  Schwellung  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Venen thromhose  hin- 
deuten. Ausserdem  ist  zu  berücksichtigen,  dass  diese  viel  häufiger  vor- 
kommt, als  die  zweite  Form,  die  eigentliche  Schenkelphlegmone. 

Was  die  Ursachen  des  genannten  Leidens  betrifft,  so  fand  R.  Lee 
dasselbe  unter  100  Fällen  60 mal  bei  Wöchnerinnen,  40 mal  ohne  voran- 
gegangene Geburt,  und  zwar  waren  es  überwiegend  zum  ersten  oder  zweiten 
Mal  Entbundene,  die  daran  litten.  Wiederholt  waren  länger  dauernde 
Gehurten  bei  jenen  Wöchnerinnen  vorangegangen.  In  mehr  als  2/3  aller 
Fälle  begann  die  Erkrankung  innerhalb  der  ersten  21  Tage  des  Wochen- 
betts. Der  Sitz  derselben  war  33 mal  links  und  23  mal  rechts.  Viel- 
leicht dürfte  das  überwiegend  häufige  Vorkommen  der  ersten  Schädellage 
bei  der  Geburt  nicht  ohne  Bedeutung  für  das  häufigere  Vorkommen  der 
Venenthrombose  am  linken  Schenkel  sein,  was  schon  von  Velpe  au  hervor- 
gehoben wurde. 

Das  Vorhandensein  starker  Varicen  an  einem  Schenkel  giebt  immer 
eine  gewisse  Prädisposition  zur  Thrombose.  Erfolgt  nun  durch  einen  Schlag, 
Stoss  oder  Druck  eine  Quetschung  jener  Stellen,  oder  nach  starken 
Blutverlusten  eine  Zunahme  der  schon  vorhandenen  Thromben,  so  kann 
Periphlebitis  mit  ihren  Folgen  eintreten.  Weiterhin  üben  namentlich 
Beckenexsudate  oft  einen  Druck  auf  die  grossen  Venen  aus,  der  die 
Entstehung  von  Thromben  herbeizuführen  vermag.  Wie  oft  die  Phlegmasie 
erst  secundär  nach  Thrombose  der  Vena  hypogastrica  oder  spermatica  in- 
terna auftritt,  lässt  sich  noch  nicht  sicher  sagen,  da  die  in  der  Litteratur 
veröffentlichten  Fälle  von  Phlegmasie  meist  zu  ungenau  mitgetheilt  sind, 
um  das  Verlniltniss  der  secundären  zu  den  primären  Schenkelthrombosen 
festzustellen.  Dass  das  Leiden  häufig  von  einem  auf  den  anderen  Schenkel 
übergeht,  beweisen  viele  Fälle  von  Böhr,  Sänket,  Davis,  Püzos,  Trevi- 
ranus, Struve  und  Verfasser;  ein  besonders  interessantes  Beispiel  dieser 
Art  ist  von  Baart  de  la  Faille  mitgetheilt  worden , in  welchem  die  linke 
Vena  saphena  m.  der  Ausgangspunkt  war,  der  Thrombus  durch  die  Cruralis, 
lliaca  communis  und  Vena  cava  bis  zum  ersten  Lendenwirbel  hinaufreichte 
und  durch  ihn  auch  die  Vena  iliaca  communis  dextra  verstopft  war.  Die 
Vena  azygos  und  hemiäzygos  waren  in  diesem  Falle  stark  ausgedehnt;  die 
Affection  des  rechten  Beines  war  erst  12  Tage  nach  der  des  linken  auf- 
getreten. 

Die  nachträgliche  Affection  der  bisher  gesunden  Extremität  kann  natür- 
lich auch  durch  genuine  Erkrankung  derselben  bewirkt  werden,  doch  ist  es 
nicht  unwahrscheinlich,  dass  sie  gewöhnlicher  dann  eintritt,  wenn  der  Throm- 
bus aus  der  einen  Vena  iliaca  communis  in  die  Vena  cava  inferior  liineiu- 
ragend  die  Mündung  der  anderen  Vena  iliaca  communis  verlegt  und  ver- 
engt, oder  selbst  völlig  obturirt. 

Im  Uebrigen  werden  Erkältungen,  Diätfehler,  Gemütlis- 
bewegungen,  zu  frühzeitige  und  starke  Anstrengungen,  unter- 
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lassenes  Selbststillen  des  Kindes  als  Gelegenheitsursachen  der  Phleg- 
masia genannt,  Ursachen,  die  alle  insofern  eine  gewisse  Gültigkeit  haben, 
als  Circulationshindemisse , namentlich  Verlangsamung  des  venösen 
Blutstromes  durch  sie  bewirbt  werden  können.  Dass  aber  diese 
Venenthrombosen  gerade  bei  Wöchnerinnen  relativ  häufig  Vorkommen,  ist 
weniger  durch  deren  Blutbeschaffenheit,  die  sogenannte  Leukocy tose , als 
vielmehr  hauptsächlich  durch  die  Behinderung  des  venösen  Blutstromes  in 
Folge  des  Druckes  und  der  Dilatationen  der  Venen  in  der  Schwangerschaft 
zu  erklären.  Dieselben  Veränderungen,  die  wir,  weil  sie  hier  am  häufigsten 
sich  finden,  an  der  unteren  Extremität  beschrieben  haben,  kommen  nun 
auch  an  den  oberen  Extremitäten  vor  und  zwar  aus  denselben  Ursachen. 

Die  zweite,  weit  seltenere  Art  der  Phlegmasie  tritt  zu  vorhandenen 
Puerperalgeschwüren,  zu  Erkrankungen  der  äusseren  Genitalien  hinzu,  oder 
als  Begleiterin  einer  mykotischen  Endometritis  auf;  sie  erstreckt  sich  daher 
oft  aus  dem  Becken  von  der  Schenkelbeuge  oder  den  Nates  herab,  kann 
aber  in  seltenen  Fällen  auch  primär  aus  unbekannten  Ursachen  bei  sehr 
fetten  Individuen  ebenso  wie  bei  schwächlichen  Personen  sich  zeigen. 

Was  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Phlegmasia  alba  dolens  an- 
langt, so  ist  sie  im  Ganzen  selten;  freilich  kann  sie  zuweilen  unter  epide- 
mischen Verhältnissen,  ebenso  wie  die  Thrombosis  placentaris  und  im  An- 
schluss an  diese  häufiger  Vorkommen;  Leyden  erlebte  sie  z.  B.  unter 
83  Erkrankungsfällen  5 mal ; allein  hiernach  darf  keineswegs  ihr  Vorkommen 
überhaupt  berechnet  werden.  Denn  andere  Autoren,  die  auch  grössere 
Epidemien  erlebten,  sahen  sie  sehr  selten:  so  El.  v.  Siebold  in  26  Jahren 
5 mal,  Velpe  au  in  laugen  Jahren  ebenfalls  nur  5 mal  und  Tbeviranus 
in  30  Jahren  nur  1 mal  bei  einer  Wöchnerin. 

Prognose.  Die  Schenkelphlegmone  ohne  Venenthrombose  ist  stets 
sehr  bedenklicher  Natur,  besonders  bei  bereits  entkräfteten  Individuen,  der 
Tod  tritt  sehr  häufig  und  ungemein  rasch  ein;  im  günstigsten  Fall  bleiben 
langwierige  Eiterungen,  grosse  Entkräftung  und  selbst  Contracturen  bei  der 
Vernarbung  zurück. 

Auch  die  Phlegmasia  alba,  welche  einer  Venenthrombose  gefolgt  ist, 
muss  für  ein  beschwerliches  und  gefährliches  Leiden  gehalten  werden.  Sie 
ist  aber  lange  nicht  so  perniciös,  wie  die  Thrombose  der  Gebärmutter  und 
ihrer  Plexus,  und  endet  nur  in  etwa  33  °/0  der  Erkrankungen  todtlich.  Wenn 
sich  diejenigen  Fälle  der  Litteratur,  in  denen  die  Thrombose  der  Vena  cruralis 
durch  eine  vorhergehende  Thrombose  der  Vena  hypogastrica  eingeleitet  wurde, 
von  solchen  genau  trennen  Hessen,  in  welchen  die  Thrombose  primär  in  den 
Schenkel venen  auftrat,  so  würden  wir  für  letztere  die  Prognose  vielleicht 
noch  besser  stellen  können.  Denn  es  ist  kaum  zweifelhaft,  dass  mit  der 
Grösse  der  Entfernung  der  Thromben  von  der  Uterusinnenfläche  die  Gefahr 
purulenter  oder  putrider  Schmelzung  derselben  immer  mehr  abnimmt. 
Erwälmenswerth  ist,  dass  nach  der  Erfahrung  mancher  Autoren  (Macneveu, 
Struve,  Carlander)  die  Phlegmasie  hei  ein  und  derselben  Frau  in  mehreren 
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Wochenbetten  hintereinander  vorkommt.  — Je  häufiger  Frostanfälle  auftreten, 
je  stärker  das  betreffende  Bein  schwillt,  je  eher  sich  Blasen  auf  der  Haut 
bilden,  um  so  ungünstiger  ist  die  Vorhersage.  Günstig  wird  dieselbe,  wenn 
die  Fröste  selten  sind  und  bei  allmählig  abnehmender  Temperaturhöhe  die 
Schwellung  nachzulassen  beginnt.  Immerhin  aber  können  auch  dann  noch 
Metastasen  und  plötzlicher  Tod  durch  Embolie  der  Lungenarterie  zu  Stande 
kommen.  Bei  der  zu  Metrophlebitis  hinzugetretenen  Phlegmasie  pflegt 
das  Leiden  oft  nur  wenige  Tage  zu  dauern.  Je  früher  die  Metastasen 
erscheinen,  um  so  eher  tritt  der  Tod  ein;  allein  auch  bei  secundären 
Affectionen  vieler  anderer  Organe  kommt  zuweilen  dennoch  Genesung  vor. 

Behandlung.  Die  Prophylaxe  und  innere  Behandlung  der  Phlegmasia 
alba  ist  natürlich  genau  dieselbe,  wie  die  der  Gebärmuttervenen-Thrombose. 
Bezüglich  der  Behandlung  der  erkrankten  Extremität  ist  zunächst  eine 
gute  Lagerung  derselben  nothwendig;  der  Unterschenkel  muss  etwas 
höher  als  der  Oberschenkel  gelegt  und  das  Knie  etwas  gebeugt  werden; 
durch  seitlich  angebrachte  Kissen  ist  der  Fuss  selbst  und  die  Wade  so  zu 
stützen,  dass  jener  nicht  durch  seine  Schwere  nach  aussen  rotirt  wird.  So 
lange  das  Bein  stark  geschwollen,  gespannt  uud  schmerzhaft  ist,  kann  man 
durch  Bleiwasserumschläge  Linderung  verschaffen.  Ist  der  Schmerz 
sehr  heftig,  so  giebt  man  intern  Narcotica  und  lässt  dem  Bleiwasser 
Tinct.  thebaica  hinzusetzen  (30  : 500  g Aquae  Plumbi).  Bilden  sich  Blasen, 
so  werden  sie  mit  kleinen  Einstichen  geöffnet  und  das  Serum  abgelassen. 
Einreibungen  auf  den  Schenkel  sind  bei  Thrombosen  bedenklich,  weil  Em- 
bolie der  Pulmonalis  herbeigeführt  werden  kann.  Lassen  Schmerz  und 
Schwellung  nach,  so  darf  man  den  Versuch  wagen,  durch  eine  vorsichtige 
Bindenein  Wickelung  des  Beines  die  Abschwellung  zu  befördern,  muss  diese 
Binde  aber  wieder  abnehmen,  wenn  der  Schmerz  durch  sie  gesteigert  wird. 

Latour,  der  die  Anwendung  des  Collodium  gegen  puerperale  Peritonitis 
zuerst  vorschlug,  hat  auch  die  Phlegmasia  alba  puerperalis  durch  Bestreichen 
der  erkrankten  Extremität  mit  einer  Lage  von  etwas  mit  Ricinusöl  ge- 
mischtem Collodium  in  einem  Fall  mit  vortrefflichem  Erfolge  behandelt 
(L’union  medicale  7.  1861).  Ich  habe  dieses  Verfahren  in  einem  Fall  auch 
versucht,  habe  jedoch  nur  eine  Behinderung  der  ^Schwellung,  nicht  eine 
Abnahme  der  Schmerzen  und  auch  keine  Zunahme  der  Beweglichkeit  da- 
durch erzielt.  Blutentziehungen  werden  heutzutage  bei  diesem  Leiden  nicht 
mehr  angewandt. 

Die  Wöchnerinnen  dürfen  erst  dann  das  Bett  verlassen,  wenn  sie 
längere  Zeit  fieberfrei  gewesen  sind  und  die  Anschwellung  des  Beines  fast 
ganz  geschwunden  ist.  Schnürstrümpfe  sind  anzulegen  oder  eine  sorgfältige 
Einwickelung  ist  vorzunehmen,  ehe  die  Kranken  aufstehen,  und  durch  eine 
vorsichtig  angewandte  Massage  kann  man  schliesslich  die  frühere  Beweg- 
lichkeit völlig  wieder  hersteilen. 

Die  Behandlung  der  puerperalen  Schenkelphlegmone,  welche  ohne 
Thrombose  beginnt,  muss  mit  frühzeitigen,  ergiebigen,  langen  und  tiefen 
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I n cis i o 11  Gii  duicli  die  eikiankte  Haut  begonnen  werden,  um  die  Schwellung" 
zu  beseitigen  und  den  Eiter,  der  schon  gebildet  ist,  baldmöglichst  zu  ent- 
leeren. Sodann  werden  die  Wunden  mit  Carbolsäure  ausgespült,  drainirt 
und  mit  Jodoformpulver  behandelt  verschlossen. 


7.  Das  puerperale  äussere  und  innere  Erysipel. 

Litteratur. 
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Durch  die  trefflicheu  Arbeiten  vou  Fehleisen  ist  zuerst  festgestellt 
worden,  dass  eines  der  erysipelatösen  Gifte  sich  in  den  Lympligefässen  der 
Haut  und  des  subcutanen  Fettgewebes,  besonders  aber  in  denjenigen  der 
oberflächlichsten  Schichten  des  Coriums,  als  ein  dieselbe  ausfüllender,  ketten- 
bildender Micrococcus  findet,  welcher  bei  besonders  massenhafter  Entwicke- 
lung auch  in  den  Lymphspalten  und  Saftkanälcheu  der  Haut,  aber  entgegen 
den  Behauptungen  von  Lukomsky,  Billroth,  Ehrlich  und  Tillmanns 
nicht  in  den  Blutgefässen  vorkommt.  Dieser  kettenbildende  Micrococcus 
wächst  besonders  schön  bei  Brütofentemperatur  auf  erstarrtem  Blutserum 
und  bildet  nach  24 — 30  Stunden  feine  weisse  Stäubchen  und  Pünktchen, 
welche  zusammenfliessend  einen  undurchsichtigen  weissen,  die  Impfstiche 
auskleidenden  Rasen  produciren.  Nach  etwa  6 Tagen  tritt  Stillstand  in 
der  Entwickelung  der  Culturen  ein.  Diese  Erysipelkokken  sind  vollständig 
unbeweglich  und  ihre  ekanthrope  Verbreitung  wird  durch  die  Thatsache 
wahrscheinlich  gemacht,  dass  sie  sich  nicht  nur  auf  erstarrtem  Blutserum 
und  Nährgelatine , sondern  auch  auf  Kartoffeln  schon  bei  gewöhnlicher 
Temperatur  züchten  lassen.  Der  Beweis,  dass  dieser  Spaltpilz  einer  der 
pathogenen  des  Erysipels  sei,  wurde  durch  Fehleisen  mittelst  Impfungen 
von  Kaninchen  durch  Reiuculturen  verschiedener  Generationen  erwiesen 
und  ebenso  bei  verschiedenen  Menschen,  denen  zur  Heilung  von  malignen 
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Culturen  von  der  4.,  9.,  14.  Generation  eingeimpft  wurden.  Von  7 ge- 
impften Personen  bekamen  6 Erysipel;  der  einzige  immune  Kranke  aber, 
welcher  auf  zweimalige  Impfung  nicht  reagirte,  litt  früher  an  habituellem 
Erysipel  und  hatte  zuletzt  2 — 3 Monate  vorher  eine  Gesichtsrose  Über- 
ständern 

Zahlreiche  auf  die  verschiedenartigste  Weise  ausgeführte  directe  Ueber- 
tragungs versuche  von  Mensch  zu  Mensch  hatten  dagegen  stets  ein  negatives 
Resultat.  Hiernach  schien  es,  als  ob  die  Gefahr  einer  Ansteckung  durch 
Erysipelkranke  nicht  sehr  gross  sei.  Der  Rothlauf  liefert  in  der  Regel 
keine  Ausscheidungen,  welche  den  InfectionsstolF  enthalten  und  auch  der 
Blaseninhalt  ist  nicht  sehr  infectiös.  Das  epidemische  Auftreten  der  Ge- 
sichtsrose, die  an  vielen  Orten  beobachtete  Zunahme  der  Erkrankungen  zu 
gewissen  Jahreszeiten  sind  also  kaum  anders  zu  erklären,  als  durch  eine 
ekanthrope  Verbreitung  des  Infectionsstoffes  und  die  Abhängigkeit  vieler 
Hospitalepidemien  von  Bacterienherden,  ebenso  wie  ihr  Aufhören  nach 
Entfernung  derselben  ist  längst  bekannt. 

Mir  stehen  im  Ganzen  42  selbst  beobachtete  Fälle  von  puerperalem 
Erysipel  zu  Gebote,  die  in  vieler  Beziehung  ungemein  interessant  sind.  Ich 
theile  dieselben  ein  in  solche,  die  schon  vor  der  Entbindung  in  der 
Schwangerschaft  zum  Ausbruch  kamen  (6)  und  in  die  erst  im 
Wochenbett  entstandenen  (36),  und  unterscheide  von  beiden  wieder 
solche,  die  an  den  Genitalien  und  deren  Nachbarschaft  auftraten  (30), 
und  solche,  die  an  anderen  Organen  sich  zeigten  (12). 

Von  den  6 bereits  in  der.  Schwangerschaft  vorhandenen  Erysipelen 
war  keins  an  den  äusseren  Genitalien,  sondern  4 am  Gesicht  und  2 an 
den  Unterschenkeln;  2 endeten  tödtlich,  indem  eine  Gravida,  welche 
mit  einer  anderen  an  Gesichtserysipel  erkrankten  Puerpera  in  einem  Zimmer 
gewohnt  hatte,  Tags  nachdem  bei  letzterer  das  Erysipel  zum  Ausbruch  ge- 
kommen war,  ebenfalls  Gesichtserysipel  bekam  und  bereits  am  3.  Tage  an 
acutester  Meningitis  unentbunden  starb.  Die  zweite  Gravida  mit  Ge- 
sichtserysipel starb  8 Tage  nach  ihrer' Niederkunft  an  Peritonitis.  Bei 
den  übrigen  4 machte  zwar  das  Erysipel  nach  der  Entbindung  noch  Fort- 
schritte, allein  nur  kurze  Zeit,  und  alle  genasen  rasch. 

Wenn  wir  diesen  6 Fällen  weitere  6 von  Gesichtserysipel,  welches 
erst  bei  Wöchnerinnen  zum  Ausbruch  kam,  anfügen,  so  wurden  von  diesen 
6 Fällen  zwei  bald  nacheinander  und  zwei  sogar  an  demselben  Tage  ent- 
bunden, und  diese  zu  einer  Zeit,  als  schon  ein  Fall  von  Gesichtserysipel  im 
Hause  war.  Besonders  bemerkenswert!!  ist  aber,  dass  alle  erst  im  Puer- 
perium entstandenen  Gesichtsrosen  günstig  verliefen.  Eine  der 
Erkrankten  behauptete,  sie  habe  sich  die  Gesichtsrose  nur  durch  Waschen 
ihres  Gesichtes  mit  einem  Wasser  zugezogen,  Molches  durch  ihr  hinein- 
gelegtes gebrauchtes  Mutterrohr  verunreinigt  gewesen  sei.  Alle  12  Fälle 
dieser  Gruppe  hatten  nur  2 Todesfälle. 

53* 
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30  Fälle  gingen  von  den  Genitalien  aus,  und  zwar  28  von  der 
"Vulva,  2 von  den  Brüsten;  alle  diese  kamen  erst  im  Puerperium 
zum  Ausbruche,  und  wir  können  drei  Gruppen  derselben  unterscheiden, 
nämlich : 

Erstlich  solche,  in  denen  ohne  Genitalaffection  nach  durchaus 
gutem  Befinden,  meist  in  den  späteren  Tagen  des  Wochenbettes  das  Ery- 
sipel zum  Ausbruch  kam:  4 Fälle,  lauter  zum  ersten  Mal  Entbundene, 
u.  z.  2 Todesfälle,  2 bei  localen  Wunden  im  Anschluss  an  einen  Decubitus. 

In  die  zweite  Gruppe  stellen  wir  die  Fälle,  in  welchen  zwar  von  der 
Entbindung  an  sofort  Infectionssymptome  an  den  äusseren  und  inneren 
Genitalien  auftraten,  das  von  den  Nates  ausgehende  Erysipel  aber 
erst  in  der  2.  — 3.  Woche  zum  Ausbruch  kam:  15  Fälle  mit 
5 Todesfällen. 

Für  viele  dieser  Fälle  ist  eine  Infection  mit  Erysipelgift  erst 
im  Verlaufe  des  Wochenbettes  mindestens  nicht  unwahrschein- 
lich, weil  einerseits  die  Eruption  des  Erysipels  so  weit  vom  Geburtsact 
entfernt  lag,  dass  an  eine  so  lange  Incubationsdauer  kaum  zu  denken  war, 
und  weil  andererseits  wegen  der  vorhandenen  Genitalerkrankung  eine  öftere 
Berührung  der  Genitalwunden  im  Wochenbette  unvermeidlich  war.  Indessen 
darf  man  die  Möglichkeit  doch  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  vielleicht 
gleichzeitig  mit  dem  eingeimpften  puerperalen  Gifte  auch  das  Erysipelgift 
deponirt  wurde,  bei  der  raschen  Entwickelung  der  anderen  puerperalen  In- 
fectionskeime  jedoch  nicht  den  nöthigen  Nährboden  fand,  oder  erst  in  so 
ausserordentlich  kleinen  Mengen  eingelagert  wurde,  dass  seine  Entwicke- 
lung viel  langsamer  wie  gewöhnlich  von  statten  ging.  Jedenfalls  ist  der 
nicht  unerhebliche  Unterschied  in  der  Mortalität  dieser  Fälle  im  Vergleich 
zu  allen  übrigen  (33,3  : 50  °/0)  einigermassen  auffallend  und  unterstützt  die 
Annahme,  dass  die  Quantität  des  eingebrachten  Giftes  bei  manchen  keine 
grosse  gewesen  sein  wird. 

In  der  dritten  Gruppe  endlich  finden  wir:  Einimpfung  des  puer- 
peralen und  erysipelatösen  Giftes  bei  der  Geburt,  rasche  Ent- 
wickelung des  Erysipels  schon  in  der  ersten  Woche:  10  Fälle, 
darunter  5 Todesfälle. 

Bezüglich  des  Vorkommens  unserer  Erysipelfälle  nach  der 
Jahreszeit  ergab  sich,  dass  die  meisten  Fälle  in  den  März,  die  wenigsten  in 
den  September  fielen,  der  Sommer  war  am  günstigsten,  der  Winter  am  ungün- 
stigsten. Die  Curve  stimmt  also  mit  derjenigen  des  endemischen  Vorkommens 
des  Erysipels  überhaupt  gar  nicht  überein,  wohl  aber  mit  der  Curve,  welche 
puerperale  Infectionen  in  dieser  Beziehung  zeigen. 

Vergleicht  man  ferner  alle  schwer  Erkrankten  mit  der  Zahl  der  puer- 
peralen Erysipele,  so  ergiebt  sich,  dass,  je  grösser  die  Zahl  der  schwer  Er- 
krankten ist,  um  so  grösser  auch  die  Zahl  der  puerperalen  Erysipele,  sie 
steigt  mit  jener  von  5 auf  13  °/0  derselben. 

Den  Tag  der  Eruption  des  Erysipels  betreffend,  so  zeigen  43,3  °/0 


Puerperales  Erysipel:  Formen,  Verlauf,  Ausgänge. 
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die  Eruption  schon  in  der  ersten  Woche,  40,0%  in  der  zweiten  und  16,6% 
in  der  dritten. 

Ein  Vergleich  des  Todestages  bei  puerperalen  Erysipelen  mit  dem- 
jenigen bei  puerperalen  Infectionsfiebern  überhaupt  lässt  beträchtliche  er- 
schiedenheiten  erkennen.  An  letzteren  starben: 

in  der  1.  Woche  2.  Woche  3.  Woche  4.  Woche  5.  Woche 
24,8%  48.9%  12,7  % 9 % 1,5% 

An  Erysipelas  puerperale: 

6,6  % 33,0%  20,0%  40,0%  0,6% 

Die  Todesfälle  an  Erysipel  treten  also  ebenso  wie  die  Erkrankungen  an 
demselben  meist  später  ein,  als  diejenigen  bei  den  gewöhnlichen  puer- 
peralen Infectionen. 

Die  Todesursachen  bei  14  Fällen  von  puerperalem  Erysipel  sind  mit 
Ausnahme  eines  Falles  von  Meningitis:  Colpitis,  Endometritis,  Metrolym- 
phangitis,  Parametritis,  Pleuritis  und  Pneumonie. 

Die  constatirten  Prädispositionen  bestätigen  zunächst  wieder  die 
Angabe  Anderer,  dass  die  Erstgebärenden  weitaus  am  meisten  zu  dem 
puerperalen  Erysipel  prädisponirt  sind;  sie  erkranken  wenigstens  3 mal 
häufiger  an  Erysipel,  als  die  Mehrgebärenden.  Auch  hierin  stimmt 
das  puerperale  Erysipel  mit  den  übrigen  puerperalen  Infectionsfiebern  überein. 

Besonders  prädisponirt  sind  ferner  Wöchnerinnen  mit  Genital- 
wunden, namentlich  dann,  wenn  dieselben  genäht  werden. 

Unter  den  Erkrankten  sind  sehr  junge  und  sehr  alte  Erstgebärende 
bemerkenswert!!. 

Im  Uebrigen  ist  die  Zahl  der  vorkommenden  Geburtsanomalien 
bei  denselben  ausserordentlich  gross. 

Sehr  bemerkenswerth  ist  ferner  die  Thatsache,  dass  von  den  lebend 
geborenen  Kindern  der  an  Eiysipel  leidenden  Wöchnerinnen  allerdings  zwei 
Hauterkrankungen  zeigten,  allein  das  eine  nur  ein  leichtes  Erythem,  das 
andere  ein  Exanthem  an  den  Nates  bei  Verdauungstörungen,  dass  aber 
nicht  ein  einziges  von  all  diesen  Kindern  an  Erysipel  erkrankte, 
obwohl  doch  die  meisten  dieser  Kranken  ihre  Kinder  eine  Zeit  lang,  ja 
manche  noch  während  des  Erysipels  selbst  stillten.  Wenn  also  die  einfache 
Berührung  durch  Erysipelkranke  wie  bei  Masern  und  Scharlach  oder  der 
Aufenthalt  in  den  Zimmern,  wo  solche  Kranke  liegen,  also  die  umgebende 
Luft,  öfter  oder  gar  gewöhnlich  die  Uebertragung  des  Erysipelgiftes  be- 
wirkte , so  wäre  es  rein  unerklärlich,  warum  Neugeborene,  bei  denen  das 
Erysipel  eine  am  Nabelring  nicht  selten  vorkommende  Erkrankung  ist,  trotz 
der  ziemlich  intensiven  Berührung  mit  ihren  an  Erysipel  erkrankten  Müttern, 
so  völlig  frei  von  Erysipel  bleiben  sollten.  Von  einem  angeborenen  Ery- 
sipel bei  Neugeborenen  habe  ich  nie  etwas  gesehen. 

Endlich  möchte  ich  noch  auf  eine  Thatsache  aufmerksam  machen,  die 
mir  in  derselben  Richtung  beweisend  zu  sein  scheint.  In  der  grössten 
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Erysipelendemie,  welche  ich  erlebte,  im  Jahre  1880,  in  welcher  13  Wöch- 
nerinnen erkrankten  und  6 derselben  starben,  in  welcher  wiederholt  zwei 
Puerperae  an  einem  Tage  (Nr.  202  und  204  am  7.  März  und  Nr.  305  und 
307  am  9.  April)  entbunden  wurden  und  ein  Theil  der  übrigen,  noch  während 
diese  erkrankten,  sich  im  Hause  befand,  ist  nicht  eine  einzige  Puer- 
pera  an  Gesichtserysipel  erkrankt,  sondern  alle  hatten  nur  von  den 
Genitalien  ausgehende  Erysipele.  Da  nun  aber  die  Nase  zu  Erysipel- 
erkrankung sehr  prädisponirt  ist,  weil  an  ihr  so  leicht  kleine  Wunden  Vor- 
kommen, so  muss  es  im  höchsten  Grade  auffallen,  dass  bei  einer  fast  über 
das  ganze  Jahr  ausgedehnten  Erysipelendemie  unter  mehr  als  1000  Wöch- 
nerinnen auch  nicht  ein  einziges  Mal  Gesichtserysipel  beobachtet  worden  ist. 
Pür  eine  Uebertragung  der  Erysipelkokken  durch  die  Luft  wäre  hier  jeden- 
falls massenhafte  Gelegenheit  gegeben  gewesen.  Dass  sie  trotzdem  gar 
nicht  vorgekommen  ist,  macht  diese  Ansteckungsart  also  sehr  unwahr- 
scheinlich. 

Was  die  Frage  betrifft,  ob  sich  das  Erysipel  auch  nach  innen  ver- 
breiten, also  in  die  Lymphgefässe  der  Scheide,  des  Uterus,  des  Beckens,  der 
Bauch-  und  Brustorgane  eindringen  kann,  so  finde  ich  keinen  Grund,  diese 
Möglichkeit  zu  bezweifeln,  und  unter  meinen  Beobachtungen  zähle  ich 
mehrere,  welche  diese  Möglichkeit  sogar  recht  wahrscheinlich  machen.  Der 
Nachweis  dieser  Art  von  Erkrankung  ist  aber  inzwischen  an  einem  Todes- 
fall unserer  Klinik  im  Jahre  1886  von  Herrn  Privatdocenten  Dr.  Emmerich 
und  Dr.  Hartmann  bestimmt  geliefert  worden. 

Die  von  Herrn  Hartmann  unter  Controle  von  Herrn  Privatdocenten 
Emmerich  und  zum  Theil  in  meinem  Beisein  angestellten  bacteriologischen 
und  mikroskopischen  Untersuchungen  der  Flüssigkeiten  und  Organe  dieser 
Leiche  ergaben  folgende  Resultate. 

Aus  dem  lackfarbenen  Blute  des  rechten  Herzens  der  erst  im  Be- 
ginne der  Todtenstarre  befindlichen  Leiche  wurden  die  FEHLEisEN’schen 
Erysipelkokken  durch  Plattenculturen  und  Stich  - Gelatineculturen  rein  ge- 
züchtet, dann  von  einer  Herzblutplatte  mikroskopisch  abgeimpft  und  in 
Bouillon  übertragen.  Nach  vollendeter  Entwickelung  dieser  Bouillon -Rein- 
cultur  wurde  ein  graues  Kaninchen  damit  am  Ohr  geimpft.  Das  Thier  be- 
kam nach  16  Stunden  ein  sehr  heftiges  Ohrerysipel,  welches  rasch  zur  Ohr- 
wurzel hinabwanderte , auf  Nacken-  und  Kopfhaut  Übergriff  und  7 Tage 
bestand.  Dann  wurde  das  Ohr  in  Chloroformnarcose  abgeschnitten,  es  blasste 
schnell  ab,  von  der  Schnittfläche  ergoss  sich  reichlich  wasserhelles  Serum, 
nirgendwo  zeigte  sich  in  demselben  Eiterung. 

Im  peritoni tischen  und  ple uritischen  Exsudat  derselben  Kranken 
Hessen  sich  in  gleicher  Weise  die  Erysipelkokken  in  völliger  Reinheit,  jedoch 
in  relativ  viel  grösserer  Anzahl  nachwpisen,  und  zwar  war  die  im  Pleura- 
exsudate befindliche  Menge  noch  viel  grösser,  wie  in  dem  Bauch tellerguss 
(s.  Figg.  179  u.  180). 

In  Betreff  der  Organe  selbst  kamen  bei  unter  allen  Cautelen  ange- 
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stellten  Plattenculturen  die  Erysipelkokken  am  zahlreichsten  auf  den  Platten 
von  Milz,  Lunge  und  Uterus  zur  Entwickelung.  In  ziemlicher  Zahl  waren 


Fig\  179.  Periton.  Exsudat.  Puerperal- 
fieber. Zeiss  F,  Oe.  III. 


Fig.  180.  Pleuritisches  Exsudat. 
Puerperalfieber.  Zeiss  F,  Oc.  III. 


die  Erysipelkeime  auf  den  Nieren-,  Leber-  und  Herzmuskelplatten.  Auf  ein- 
zelnen der  sämmtlichen  Platten  fanden  sich  auch  Fäulnisscolonien.  In  ge- 
ringster Zahl  waren  die  Erysipelcolonien  auf  den  von  Gross-  und  Kleinhirn- 
stückchen hergestellten  Platten  gekeimt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Gewebssaftes  der  verschiedenen 
Organe  ergab  sowohl  Doppelkugeln  als  auch  Kettchen  von  vollkommen  in 
Grösse  mit  den  Eiysipelkokkeu  übereinstimmenden  Mikrokokken. 

Die  Nieren  zeigten  auf  Schnitten  ganze  Bezirke  mit  Mikrokokken- 


schwärmen durchsetzt  (s.  Pig.  181).  Die  Gefässe  erschienen  durch  Pilz- 
thromben völlig  verstopft:  die  Kettenkokken  zeigen  sich  aber  auch  im  inter- 
stitiellen Bindegewebe  in  colonienähnlichen  Haufen.  Das  Bindegewebe  um 


Fig.  181.  Niere.  Erysipel.  Zeiss 
F,  Oc.  III, 


Fig.  182.  Leber.  Erysipel,  puerp. 
Zeiss  F,  Oc.  III. 
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die  Kokken  herum  erschien  aufgelockert  und  gequollen  und  stellenweise  mit 
kleinzelliger  Infiltration.  Das  Bindegewebe  der  Leber  (s.Fig.  182)  war  in  der 
ISahe  dei  G efässe  zum  G heil  mit  Mikrokokken  durchsetzt,  zum  Theil  ebenfalls 
stark  mit  kleinen  runden  Zellen  infiltrirt.  Auch  in  die  kleineren  Verzwei- 
gungen der  Lebergefässe  und  in  die  erweiterten  Blutcapillaren  waren  die 
Kokken  als  zierliche  Ketten  hineingewuchert. 

Die  Milz  erschien  fast  gleichmiissig  von  den  Mikroorganismen  durch- 
setzt. Im  Parenchym  waren  die  Mikroben  in  Form  von  Doppelkugeln  und 
Ketten  von  6 und  mehr  Gliederkokken  eingesprengt  (s.  Fig.  183)  und  da- 
zwischen fanden  sich  dichte  grössere  Mikrokokkenballen,  die  sich  am  Rande 
stellenweise  in  ein  Gewirr  von  untereinander  verschlungenen  Kettchen  auf- 
lösten. 

In  den  Lungen  wurden  die  Erysipelmikrokokken  nicht  nur  im  inter- 
stitiellen Bindegewebe  (s.  Fig.  184)  neben  kleinzelliger  Infiltration  in  mehr 


Fig.  183.  Erysipel.  Milz.  Zeiss  F,  Oc.  III. 


Fig.  184.  Erysipel.  Lunge.  Zeiss  F,  Oc.  III. 


oder  weniger  dichten  Schwärmen,  sondern  auch  in  den  Blutgefässen  als  wand- 
ständige,  gewöhnlich  das  Lumen  derselben  nicht  vollständig  obturirende 
Thromben  gefunden.  Ebenso  fanden  sie  sich  schliesslich  in  dem  inter- 
muskulären Bindegewebe  des  Herzmuskels  und  um  und  in  seinen  Blut- 
gefässen. 

Mit  den  aus  den  Säften  und  Organen  dieser  Leiche  rein  gezüchteten  Erysipel- 
kulturen wurden  nun  von  Herrn  Haetmann,  zum  Theil  in  meinem  Beisein  und  nach 
meinen  Angaben,  an  einer  grösseren  Reihe  der  verschiedensten  Thiere  Experimente 
angestellt  und  das  Gift  theils  subcutan,  theils  in  die  Bauchhöhle,  theils  in  die  Wand 
der  Abdominalorgane  injicirt.  Die  Resultate  dieser  Versuche  lassen  sich  dahin  zu- 
sammenfassen, dass  bei  den  infieirten  Thieren  Temperaturerhöhungen  von  1 — 2°  C. 
gefunden  wurden,  ferner  Schwellung  und  Röthung  der  Haut,  Oedem  der  Schleim- 
häute, Verdauungsstörungen,  entzündliche  Processe  im  Darmtractus,  Milzturaor,  trübe 
Schwellung  der  Leber.  Bei  Injgctionen  in  die  Pleurahöhle  hochgradige  Lungen- 
processe,  Pleuritis,  Pericarditis  und  eitrige  Gelenkentzündung.  Dass  eine  beträchtliche 
Vermehrung  der  Mikroben  in  den  Versuchsthieren,  besonders  bei  Mäusen,  stattfand, 


Puerperales  Erysipel:  Leichenbefunde,  Thierexpermienie. 
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war  aus  der  Thatsache  zu  entnehmen,  dass  trotz  geringer  eingeimpfter  Mengen  jene 
in  allen  Organen  nachweisbar  waren.  Ausser  den  Mäusen,  welche  stets  eine  tödt- 
liche  Allgemeininfection  von  der  Impfung  davontrugen,  starb  übrigens,  mit  Ausnahme 
eines  einzigen  Kaninchens,  kein  einziges  Thier  an  der  Infection;  letztere  war  aber  um 
so  intensiver,  je  mehr  eingeimpft  worden  war.  Die  Meerschweinchen  zeigten  sich 
gegen  das  Gift  fast  noch  weniger  empfindlich  als  die  Kaninchen.  Bei  drei  Versuchen 
an  Kaninchen  mit  Injection  der  Erysipelkultur  in  das  Abdomen  wurden  negative  Resul- 
tate erzielt,  nur  ein  Kaninchen  zeigte  nach  denselben  eine  leichte  Schwellung  des 
Fussgelenks  hinten  rechts.  Ein  vierter  Versuch  bei  einem  Kaninchen  ergab  dagegen 
ein  positives  Resultat,  denn  es  trat  eine  eitrige  Peritonitis  ein.  Ratten,  Meer- 
schweinchen und  Kaninchen  zeigten  weit  geringere  Reaction  als  weisse  Mäuse,  die 
nach  Einimpfung  des  Giftes  stets  in  6 Stunden  bis  7 Tagen  unter  den  schwersten 
Allgemeinerscheinungen  zu  Grunde  gingen. 

Endlich  wurden  auf  meine  Veranlassung,  mit  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit  einer 
Einimpfung  der  Erysipelkokken  bei  Aetzungen  von  Wunden  mit  Liquor  ferri  sesqui- 
chlorati,  Versuche  von  Herrn  Hartmann  über  die  Einwirkung  dieses  Mittels  und  des 
Alcohols  auf  die  Erysipelmikroben  gemacht,  welche  ergaben,  dass  bei  Einwirkung  von 
Alcohol  die  Entwickelung  derselben  zwar  gehemmt , aber  nicht  aufgehoben  wird, 
dass  aber  eine  10,  ja  5 Minuten  lange  Einwirkung  von  Liquor  ferri  sesquichlorati 
genügt,  die  Erysipelmikrokokken  ihrer  Fortpflanzungsfähigkeit  zu  berauben  und  sie 
zu  tödten,  mögen  sie  sich  im  lufttrockenen  oder  im  feuchten  Zustande  befinden,  dass 
demnach  eine  Uebertragung  des  Erysipelvirus  mit  unverdünntem  Liquor  ferri  sesqui- 
chlorati ausgeschlossen  erscheint.  Anders  verhält  es  sich,  wenn  auf  bereits  erysipelatös 
inficirte  Wunden  der  genannte  Liquor  applicirt  wird;  daun  tödtet  er  zwar  die  ober- 
flächlich gelagerten  Bacterien,  hemmt  ferner  die  etwas  tiefer  gelagerten,  aber  unter 
dem  gebildeten  Schorf  wuchern  die  Bacterien  weiter.  Das  Erysipel  der  inficirten 
und  dann  mit  Liquor  ferri  an  der  Infectionsstelle  bepinselten  Thiere  kam  nicht  wie 
bei  den  Controlthieren  am  Infectionsherd  zum  Ausbruch,  sondern  weit  von  der  In- 
fectionsstelle entfernt,  am  Kopfe.  Ferner  entwickelte  sich  dasselbe  erst  3 Tage  nach 
der  Infection,  trat  mit  geringerer  Intensität  auf  und  war  auf  das  Allgemeinbefinden 
des  Versuchsthieres  nicht  von  wesentlichem  Belange,  während  bei  der  Controlmaus 
schon  am  Tage  nach  der  Vergiftung  intensive  ödematöse  Schwellung  mit  Röthe  sich 
entwickelte ‘und  das  Thier  schwer  krank  machte. 

Auf  Grund  aller  dieser  Untersuchungen  glaube  ich,  dass  in  dem  Ery- 
sipelvirus in  der  That  eines  der  schweren  Puerperalfiebergifte  gefunden,  also 
die  uralte  Anschauung  von  einem  causalen  Zusammenhang  beider  Erkran- 
kungen für  manche  Fälle  durchaus  zutreffend  ist,  und  ich  möchte  die  Be- 
weise für  diese  Schlussfolgerung  nochmals  kurz  resümiren.  Die  klinischen 
Beweise  sind:  Der  weitaus  häufigste  Ausgangspunkt  — in  s/7  aller  Fälle  — 
des  puerperalen  Erysipels  sind  die  Genitalien  und  Xates;  von  hier  aus  über- 
wandert es  meist  in  7 — 14  Tagen  den  Rumpf  und  dann  die  Extremitäten 
und  den  Kopf,  es  giebt  indess  Endemien  desselben,  in  denen  kein  einziges 
Gesichtserysipel  vorkommt.  Erstgebärende  erkranken  3 — 4 mal  so  oft  an 
puerperalem  Erysipel  als  Mehrgebärende.  Wöchnerinnen  mit  Genital- 

wunden der  Vulva  sind  besonders  dazu  disponirt.  Solche,  die  schtvere 
operative  Entbindungen  überstanden,  erkranken  weit  häufiger  als  andere. 
Die  Kinder  erysipelkranker  Wöchnerinnen  bleiben  nach  meinen  Erfah- 
rungen immer  erysipelfrei.  Gusserow  aber  erlebte  unter  14  Fällen  2 mal 

Erysipel  des  Kindes.  Je  grösser  die  Zahl  der  in  einer  Puerperalfieber- 
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endemie  schwer  Erkrankten  ist,  um  so  grösser  ist  auch  die  Zahl  der  bei 
ihr  vorkommenden  Erysipele,  sie  steigt  da  von  5 auf  13%. 

Als  bacteriolo gische  Beweise  sind  anzuführen:  In  einem  Falle  von 
durch  die  Incisura  ischiadica  major  durchkriechendem  parametranen  Ex- 
sudat wurde  vor  der*  Eröffnung  desselben  durch  eine  gehörig  präparirte 
Pravazspritze  Eiter  mit  Erysipelkokken  extrahirt;  ausserdem  wurden  in  allen 
Organen  und  Säften,  namentlich  auch  im  Blute  einer  an  puerperalem  Ery- 
sipel Verstorbenen  die  charakteristischen  Erysipelkokken  gefunden.  Die 
Gelatinestich-  und  Plattenkulturen  mit  denselben  ergaben  stets  ein  positives 
Resultat  und  das  Wachsthum  der  gezüchteten  Pilze  stimmte  genau  mit 
denen  Fehleisen’s  überein.  Endlich 

die  Beweise  durch  Thierexperimente  sind:  Mit  den  aus  jenen 
Organen  und  Säften  der  verstorbenen  Puerpera  rein  gezüchteten  Erysipel- 
kokken wurden  ganz  charakteristische  Erysipele  bei  den  verschiedensten 
Thieren  erzielt.  Durch  Injectionen  derselben  in  Körpertheile  wurden  ent- 
zündliche Erkrankungen,  Gelenkeiterungen  und  Darmerkrankungen  bewirkt. 
In  dem  Blute  und  den  Organen  der  so  inficirten  Thiere  wurden  die  Kokken 
wiederum  gefunden.  Wie  gegen  andere  Pilze,  so  reagiren  zwar  auch  gegen 
das  Erysipel virus  die  verschiedenen  Thiere  sehr  verschieden;  am  giftigsten 
ist  es  für  weisse  Mäuse,  bei  allen  aber  sind  die  durch  dasselbe  bewirkten 
Saft-  und  Organerkrankungen  von  den  bei  gewissen  Formen  des  Puerperal- 
fiebers vorkommenden  gar  nicht  zu  unterscheiden. 

Dass  die  Erysipelkokken  ebenso  gut,  wie  sie  in  die  Lymphgefässe  der  Haut 
eindringen,  auch  in  die  der  Vulva,  Scheide,  des  Uterus  und  aller  inneren 
Organe  übergehen  können,  ist  nach  diesen  unseren  Erfahrungen  ebensowenig  zu 
bezweifeln , als  dass  sie  eine  entsprechende  Entzündung  der  sämmtlichen 
inneren  Organe  zu  bewirken  im  Stande  sind,  welche  schliesslich  in  vielen 
Fällen  zum  Tode  führt.  Dass  diese  Erkrankung  mit  anderen  Arten  tödt- 
licher  Puerperalfieber  combinirt  Vorkommen  kann,  ist,  wie  schon  früher  be- 
merkt, sehr  wahrscheinlich,  aber  ebenso,  dass  sie  bisweilen  allein  zum  Tode 
führt.  Bezeichnet  man  jedes  Puerperalfieber  als  puerperale  Sepsis,  z.  B. 
das  durch  den  Streptococcus  pyogenes  bewirkte  auch,  dann  gehört  ebenso 
nothwendig  das  interne  puerperale  Erysipel  zur  puerperalen  Sepsis;  dieser 
Name  ist  aber  ein  unzweckmässiger,  weil  unklarer,  am  besten  wäre  statt 
seiner  zu  sagen:  Spaltpilzinfection  oder  Spaltpilzvergiftung,  und  dann  wird 
wohl  als  eine  dieser  Arten  auch  die  erysipelatöse  Spaltpilzvergiftung  an- 
erkannt werden  müssen.  Die  Annahme,  dass  es  sich  in  unseren  Fällen 
um  den  Streptococcus  pyogenes  gehandelt  haben  könne,  wird  durch  die 
Thierexperimente  widerlegt,  da  constant  durch  die  rein  gezüchteten  Pilze 
Erysipel  bewirkt  wurde.  Uebrigens  ist  constatirt,  dass,  wie  bei  der  Pneu- 
monie, so  auch  bei  dem  Ei-3Tsipel  verschiedene  Kokken  als  pathogene 
Vorkommen  können;  weitere  Untersuchungen  in  dieser  Beziehung  sind  also 
noch  nothwendig. 
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Behandlung.  Weder  die  Carbolsäureinjection  unter  die  Haut  noch 
die  Bepinselung  mit  Carbolsäurelösung  nach  Ivaczorowski,  welche  ich 
früher  empfohlen  habe,  wende  ich  heutzutage  noch  an.  Letztere  ist  durch 
die  entstehenden  Excoriationen  sehr  schmerzhaft  und  angreifend  und  wirkt 
nicht  so  gut  als  wochenlang  fortgesetzte  Bleiwasserumschläge,  eventuell  die 
Eisblase.  Intern  gebe  ich  dagegen  ausser  Antifebrin  die  Carbolsäure  in 
Lösungen  von  0,5  auf  175  g 2 stündlich  einen  Esslöffel,  bis  Puls  und  Tem- 
peratur zur  Norm  zurückgekehrt  sind.  Allgemeine  laue  Bäder  und  nass- 
kalte Einwickelungen  t.hun  dabei  gute  Dienste. 


8.  Die  Aetiologie  des  Puerperalfiebers,  i.  e.  der  puerperalen 

Mykosen. 
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stasen: Mercurialis  soll  diese  Ansicht  zuerst  angedeutet  haben,  aber  erst  Puzos 

brach  dieser  Theorie  Bahn  1753.  Bordeu,  Broussais’  Vorgänger,  versicherte,  unter 
der  Epidermis  der  Wöchnerinnen  eine  Menge  von  wirklichem  Käse  und  saurer 
Milch  gefunden  zu  haben;  Rommel  erklärte  in  deii  Ephemerid.  Natur.  Decad.  II.  ann. 

8.  Obser.  167.  p.  451,  dass  er  aus  der  durch  den  Darm  ausgeleerten  Milch 
Butter  gemacht  habe.  Der  Chemiker  IIermbstädt  bezeichnete  das  peritonäale  Exsudat 
einer  Puerpera  als  „noch  vollkommene  Milch , mit  flüchtigem  Alkali  überladen , aus 
welcher  sich  durch  Zusatz  von  Säuren  die  käsigten  und  butterigten  Theile  von  einander 
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sonderten“.  Man  darf  sich  also  kaum  wundern,  dass  bis  in  die  neueste  Zeit  Laien 
eine  grosse  Angst  vor  den  Milchversetzungen  nach  dem  Kopf  und  anderen  Körper- 
teilen hatten. 

Die  im  Anfang  dieses  Jahrhunderts  aufgestellte  sogenannte  physiologische 
Theorie  Autenrieth’s  sagt,  in  der  Schwangerschaft  gehe  die  Turgescenz  der  Säfte 
vorzüglich  nach  innen  und  speciell  zum  Uterus;  nach  der  Entbindung  aber  nehme  sie 
ihre  Richtung  durch  Schweiss,  Lochien  und  Lactation  wieder  nach  aussen;  werde  die 
Einleitung  dieser  peripheren  Functionen  gestört,  so  suche  sich  diese  Strömung  einen 
anderen  Focus  im  Kopf  oder  in  der  Brust,  am  häufigsten  aber  im  Unterleib. 

Nach  der  gastrisch-biliösen  Theorie,  welche  zuerst  von  Trincayellus, 
Cooper  und  Desman  , von  Stoll  und  seinen  Schülern  cultivirt  wurde , sollten  jene 
Atfectionen  wesentlich  bewirkt  werden  durch  eine  Ansammlung  galliger,  schleimiger 
Stoffe  in  den  ersten  Wegen.  Diese  Anhäufung  entstände  aus  der  Circulationshemmung 
in  den  Därmen,  welche  die  Schwangerschaft  mit  sich  brächte. 

Andere  Beobachter  waren  der  Ueberzeugung,  dass  Entzündungen  die  Haupt- 
sache bei  dem  Kindbettfieber  seien.  Diese  phlogistische  Theorie  nahm  theils 
eine  durchaus  isolirte  Metritis  an  (Prater  1602)  oder  eine  Metritis  mit 
gleichzeitiger  Affection  der  Nach  bar  Organe.  Erwähnenswerth  ist, 
dass  schon  1787  Clarke  bei  einer  Puerperalfieber- Epidemie  in  den  Blutadern  des 
Uterus  eine  purulente  Flüssigkeit  gefunden  haben  will.  Meckel  behauptete,  das 
Leiden  beginne  immer  vom  Gebärmutterhalse,  indem  bei  allen  perniciösen  Fällen 
sich  dort  kleine  Geschwüre  mit  weissgelbem,  eitrig-infiltrirtem  Grunde  und  plastisch- 
fibrinösem Ueberzuge  fänden,  die  sich  nach  der  Entbindung  aus  Einrissen  durch  die 
Einwirkung  schlechter  Lochien  zu  diesen  bösartigen  Formen  entwickelten.  Von  ihnen 
gehe  die  Entzündung  der  Lymphgefässe  aus.  Metritis,  Puerperalgeschwüre  des  Uterus 
und  Lymphangitis  fänden  sich  im  Allgemeinen  in  den  Wochenfiebern  aller  Zeiten 
und  Orte  alä  wesentliche  Momente,  unwesentlich  und  als  Nebensachen  träten 
dabei  Peritonitis , Gelenkentzündung  und  Phlebitis  auf  (1854).  — Wieder  andere 
Autoren  stellten  die  Behauptung  auf,  dass  eine  Entzündung  der  Gedärme  und 
des  Netzes  dem  Kindbettfieber  zu  Grunde  liege,  indem  diese  durch  den  Druck  des 
schwangeren  Uterus  passive  Hyperämien,  sogar  theilweise  Lähmung  erlitten:  Halme 
1770,  oder  gleich  nach  der  Geburt  durch  starke  Congestionen  hyperämisch  und  ent- 
zündet würden:  Denham.  — 17?9  ward  dagegen  von  Johnstone  die  Ansicht  W.  Hun- 
ter’s  publicirt , wonach  die  Peritonitis  der  eigentliche  Krankheitsherd  aller  Puer- 
peralfieber sei. 

Der  phlogistischen  verwandt  ist  ferner  die  erysipelatöse  Theorie;  diese  wurde 
von  Pooteau  1766  zuerst  aufgestellt,  de  la  Roche  glaubte,  dass  diesen  Fiebern  eine 
rosige  Entzündung  der  Gedärme  zu  Grunde  liege,  Gordon  1795,  dass  ein  Erysipel  des 
Peritonaeums,  und  Ozanam,  dass  eine  erysipelatöse  Entzündung  des  ganzen  Uterin- 
systems und  seiner  Anhänge  der  Grund  jener  Erscheinungen  sei.  Man  betonte,  dass 
zur  selben  Zeit,  in  welcher  Puerperalfieber-Epidemien  vorkamen,  an  denselben  Orten 
auch  bei  Nichtwöchnerinnen  die  Rose  auftrat  und  dass  die  Wärterinnen  der  erkrankten 
Wöchnerinnen  nicht  selten  Erysipelas  an  Armen  und  Händen  bekamen.  Die  von  den 
Engländern  mit  dem  Namen  Erysipelas  bezeichnete  Krankheitsform  bildet  aber,  wie 
Hirsch  ausführlich  erörtert  hat,  einen  viel  weiteren  Begriff,  als  unser  einfaches  Ery- 
sipel , indem  jene  alle  phlegmonösen  Processe  der  Haut  mit  diesem  Namen  belegen. 
Die  englischen  Aerzte  halten  zum  Theil  noch  jetzt  an  der  Identität  von  Puerperal- 
fieber und  Erysipelas  fest.  Auch  viele  Amerikaner  bekannten  sich  zu  dieser  Ansicht. 

Sennert,  Willis  und  Whyte  nannten  das  Puerperalfieber  ein  Faulfieber  oder 
Typhus,  auch  Cruveilhieii  bezeichnete  dasselbe  1831  direct  als  Puerperaltyphus. 
Andere  suchten  das  Kindbettfieber  mit  dem  Hospitaltyphus  zu  identificiren. 

Weiterhin  haben  ausser  Wedel  Ponch  und  Cederschjoeld  die  Ansicht  vertreten, 
jedes  Puerperalfieber  sei  eine  Intermittens  mit  verschiedenem  Typus. 
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Waren  die  bisher  mitgetheilten  Hypothesen  der  Autoren  meist  von  der  An- 
sicht ausgegangen,  das  sogenannte  Puerperalfieber  sei  vorwiegend  eine  Krankheits- 
form  und  -Species , so  entwickelte  sich  diesen  Anschauungen  gegenüber  allmählig 
die  Annahme,  dass  jene  Erkrankungen  verschiedener  Natur  seien.  Stoll’s 
Ausspruch:  „Nulla  febris  est , quae  non  aliquando  cadat  in  puerperam“,  wurde 
als  Begründung  derselben  angeführt.  Schu,  Helm,  Mülleb,  Tboüsseau  und  Bkouil- 
land  bestritten,  dass  das  sogenannte  Puerperalfieber  irgend  etwas  Charak- 
teristisches habe  und  betonten  namentlich,  dass  alle  jene  Affectionen  auch 
bei  Schwangeren,  bei  N i c h t w ö c h n e r in  ixen,  bei  Neugeborenen  und 
bei  Männern  sich  fänden;  dass  ihnen  zwar  ein  specifisehes  Etwas,  eine  ge- 
meinschaftliche Ursache  zu  Grunde  liege,  dass  deren  Natur  jedoch  unbekannt  sei. 

Nach  der  Hämatotheorie,  deren  Anhänger  zum  Theil  schon  in  den  Vertbei- 
digern  der  Lochien-  und  Milchmetastasen  zu  suchen  sind , sollte  das  Wesen  der 
schweren  Puerperalerkrankungen  in  einer  primären  specifischen  Alteration 
des  Blutes  beruhen.  Diese  Blutveränderung  sollte  durch  ein  Miasma,  ein  unbe- 
kanntes Etwas  bewirkt  werden  und  entweder  locale  Erkrankungen  hervorrufen,  oder 
schon  durch  ihre  Einwirkung  auf  die  Nerveneentra  tödten:  Litzmann,  v.  Scanzoni, 
Bambeegee,  Veit  (früher),  Depattl,  Paul  Dußors. 

Endlich  trat  Semmelweis  im  Jahre  1847  mit  der  Behauptung  auf,  dass  Leichen- 
gift die  nächste  Ursache  des  Kindbettfiebers  sei  und  stellte  im  Jahre  1861,  in  welchem 
seine  bekannte  Schrift:  „Die  Aetiologie,  der  Begriff  und  die  Prophylaxis  u.  s.  w.“  er- 
schien, die  Lehre  auf:  Jeder  Fall  von  Kindbettfieber  sei  als  Resorptionsfieber  zu  be- 
trachten, indem  ein  zersetzter  thierisch-organischer  Stoff  aufgenommen  würde. 
Der  letztere  könne  den  Individuen  dürch  Infection  von  aussen  oder  durch  Auf- 
nahme eigener,  in  Zersetzung  begriffener  Stoffe , Selbstinfection,  zugeführt  werden. 
So  könne  also  durch  Leichen  jeden  Alters,  jeden  Geschlechts,  wenn  sie  faul  seien, 
ferner  durch  Kranke  jeden  Alters,  jeden  Geschlechts,  deren  Krankheit  mit  Erzeugung 
eines  zersetzten  thierisch-organischen  Stoffes  nach  aussen  einherschreite,  und  überhaupt 
endlich  durch  alle  physiologischen  thierisch-organischen  Gebilde,  die  einen  gewissen 
Zersetzungsgrad  erreicht  hätten,  das  sogenannte  Puerperalfieber  bewirkt  werden. 

Thatsachen.  Es  ist  eine  jetzt  allgemein  anerkannte  Thatsache,  dass 
keiner  der  in  Nr.  1 — 7 beschriebenen  Processe  irgend  etwas  dem 
Wochenbett  allein  Eigentümliches  hat  und  keineswegs  sich  bloss 
bei  Schwangeren,  Kreissenden  und  Wöchnerinnen,  sondern  ebenso  bei  Nicht- 
schwangeren, bei  neugeborenen  Kindern  und  bei  Männern  findet. 

Einzelfälle  der  genannten  septischen  Puerperalerkrankungen  kommen 
überall  vor,  sowohl  in  Hospitälern,  wie  in  der  Privatpraxis,  bei  Armen 
und  Reichen,  bei  den  verschiedensten  Constitutionen  und  in  allen  Lebens- 
altern. 

Der  Ausgangspunkt  jener  Erkrankungen  liegt  immer  in  den 
Genitalien  selbst,  von  diesen  aus  tritt  erst  die  Allgemeinerkrankung  ein. 
Sichtbare  Wunden  der  Genitalien  sind  zu  ihrer  Entstehung  nicht  not- 
wendig. Es  können  ebenso,  wie  die  Phlegmone  an  den  Extremitäten  bei 
ganz  intacter  Haut  vorkommt,  auch  die  analogen  Erkrankungen  des  Uterus 
und  der  Scheide  ohne  vorgängige  Verwundung  eintreten  (s.  Hausmann  s 
Versuche  an  Thieren).  Damit  ist  jedoch  nicht  gesagt,  dass  eine  jede  dei- 
artige  Affection  vor  Beginn  der  Geburt  nur  auf  letztere  Weise  zu  eiklären 
ist,  da  die  Wunde  vor  der  Geburt  eben  noch  nicht  vorhanden  sei,  denn 
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wir  wissen,  dass  das  Vorkommen  von  Erosionen  und  Ulcerationen  der 
Vaginalportionen  ungewöhnlich  häufig,  ja  hei  mehr  als  80  °/0  der  Schwangeren 
zu  finden  ist,  und  dass  von  diesen  Wunden  ebenso  gut  schon  in  der 
Schwangerschaft  eine  Infection  stattfinden  kann,  als  während  der  Gehurt. 

Eie  eingetretene  örtliche  Erkrankung  wird  zu  einer  allge- 
meinen, indem  entweder  im  Verlauf  des  Bindegewebes  der  Process  fort- 
kriecht und  sich  verbreitet,  oder  durch  die  Säftemasse  (Lymphe,  Blut) 
vergiftende  Flüssigkeiten  oder  niederste  Organismen  in  alle  Organe  des 
Körpers  transportirt , oder  einzelne  vergiftete  fremde  Körper  in  den  Kreis- 
lauf gebracht,  in  entfernten  Organen  abgelagert  werden  und  hier  Erkran- 
kungen bewirken.  Combinationen  dieser  verschiedenen  Arten  der  Ausdehnung 
des  ursprünglichen  Processes  kommen  vielfältig  vor. 

Verwundungen  und  Quetschungen  der  äusseren  und  inneren 
Genitalien  bilden  häufig  den  Ausgangspunkt  solcher  Entzündungen.  Wir 
sehen  sie  daher  besonders  nach  langdauernden,  schweren,  mit  oder  ohne 
Kunsthülfe  beendeten  Geburten  eintreten,  besonders  wenn  jene  Verletzungen 
so  stark  sind,  dass  ihnen  Gangrän  einzelner  Partien  folgt. 

Das  Faulen  zurückgebliebener  Eihaut-  und  Placentarreste 
im  Uterus  kann  septische  Puerperalerkraukungen  hervorrufen. 

Blennorrhoe n der  Genitalien  können  sich  zu  acuten  parenchyma- 
tösen Entzündungen  derselben  im  Wochenbett  steigern,  und  zwar  um  so 
eher,  als  sie  eine  vorzeitige  Berstung  der  Eiliäute,  damit  Verzögerung  der 
Geburt  und  stärkere  Reizung  der  entzündeten  Genitalien  durch  die  Kindes- 
theile,  namentlich  bei  Erstgebärenden,  verursachen.  Unter  dem  Einfluss  des 
inficirten  Secrets  bilden  sich  Geschwüre  aus  den  entstandenen  Schleimhaut- 
verletzungen, welche,  durch  die  noch  bestehende  Entzündung  unterhalten, 
Ausgangspunkt  phlegmonöser  Erkrankungen  werden. 

Es  ist  ferner  ausser  allem  Zweifel,  dass  durch  eine  Infection  ver- 
letzter Stellen  der  Genitalien  mit  cadaverösen  Stoffen  und  mit  dem 
Secret  jauchiger,  brandiger  Wunden  die  schwersten  Puerperalerkran- 
kungen hervorgerufen  werden  können. 

Dass  nicht  alle  Leichen  und  nicht  jede  Wunde  so  schädliche  Einflüsse 
haben,  ist  natürlich;  auch  ist  es  zweifellos,  dass  nicht  Jede  gleich  leicht 
und  stark  durch  solche  Stoffe  inficirt  wird,  ja  dass  Manche  ganz  frei  von 
Infection  bleiben  können,  trotz  vielseitiger  Berührung  mit  denselben.  Allein 
dass  gerade  Wöchnerinnen  sehr  zu  solchen  Infectionen  disponirt  sind,  das 
lässt  sich  durch  die  fast  constant  vorkommenden  kleineren,  zahlreichen 
Verletzungen  der  Genitalien-  und  durch  den  Blutreichthum  der  Vulva, 
Scheide  und  des  Mutterhalses,  der  bei  und  gleich  nach  der  Geburt  vor- 
handen ist,  sowie  durch  die  besondere  Circulationsbeschaffenheit  der  Puer- 
peren  hinreichend  begründen. 

Der  Häufigkeit  aller  dieser  Ursachen  gegenüber  scheint  freilich  das  Vor- 
kommen schwerer  Puerperalerkrankungen  in  der  Privatpraxis  selten  zu  sein. 
Allein  auch  in  Privatwohnungen  sind  zahlreiche  Endemien  durch  viele  Autoren 
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nachgewiesen  worden.  Gleichwohl  werden  die  Gebärhäuser  in  Bezug  auf 
die  Mortalität  ihrer  Wöchnerinnen  an  diesen  und  anderen  Leiden  immer 
ungünstiger  als  in  Privatwohnungen  erscheinen.  Die  Erklärung  dieses 
Factums  liegt  nahe.  In  Entbindungshäusern  kommen  viel  mehr  Erst- 
gebärende vor,  als  in  den  Privatwohnungen  und  viele  der  Pfleglinge  kommen 
bereits  erkrankt  an,  zeigen  namentlich  Infectionskatarrhe  (Gonorrhoe)  und 
Lues,  welche  Erkrankungen  die  Widerstandsfähigkeit  der  Individuen  herab- 
setzen. Ausserdem  liegen  die  Entbindungen  in  der  Privatpraxis  für  Aerzte 
und  Hebammen  in  der  Kegel  zeitlich  viel  weiter  auseinander,  als  dies  in 
Gebärhäusern  der  Fall  zu  sein  pflegt;  eine  Vertilgung  des  Giftes  ist  also 
bei, jenen  viel  eher,  die  directe  Verschleppung  seltener  möglich.  Sodann 
ist  auch  dadurch,  dass  bei  Geburten  in  Privatwohnungen  seltener  unter- 
sucht wird,  die  Infectionswahrscheinlichkeit  geringer  und  endlich  kommt 
der  Arzt  in  der  Privatpraxis  jedenfalls  weit  seltener  zu  Sectionen  oder 
jauchigen  Wunden,  wie  dieses  bei  Studirenden  der  Fall  ist. 

Die  Bodenverhältnisse  sind  ganz  irrelevant  für  das  Vorkommen 
der  schweren  Puerperalinfectionen,  sie  finden  sich  ebenso  gut  auf  hoch-,  wie 
tiefgelegenen,  an  trockenen  wie  an  feuchten  Orten,  an  der  Meeresküste  wie 
im  Innern  des  Landes  (Hiksch). 

Die  Epidemien  beginnen  und  herrschen  am  häufigsten  im  Winter, 
demnächst  im  Frühling,  Herbst  und  im  Sommer,  ohne  dass  jedoch 
die  Witterungsconstitution  nachweislich  irgend  welchen  Einfluss  gehabt  hätte. 

Es  ist  häufig  beobachtet  worden,  dass  in  grösseren  Städten,  wo  meh- 
rere Entbindungshäuser  sind,  in  dem  einen  ein  sehr  guter  Ge- 
sundheitszustand war,  in  dem  anderen  dagegen  eine  enorme  En- 
demie herrschte  und  zwar  nicht  bloss,  wenn  jene  Anstalten  weit  auseinander 
entfernt  lagen,  sondern  auch,  wenn  sie  sich  unter  demselben  Dache 
befanden. 

In  sehr  vielen  Fällen  mörderischer  Endemien  in  Gebärhäusern 
erfreute  sich  die  städtische  Bevölkerung  eines  ausgezeichneten 
Gesundheitszustandes. 

Ein  längerer  Aufenthalt  vor  der  Entbindung  in  einem  Gebärhaus  prä- 
disponirt  keineswegs  zu  schlimmeren  Erkrankungen. 

Die  Constitution  der  Schwangeren  hat  gar  keinen  Einfluss  auf 
die  Erkrankung  und  die  kräftigsten  werden  ebenso  oft  wie  schwächliche 
afficirt. 

Personen,  die  in  grossen  Gebärhäusern  bereits  entbunden 
ankommen  (nach  Gassengeburten),  zeigen  den  relativ  günstigsten 
Gesundheitszustand,  auch  wenn  sie  mitten  zwischen  erkrankte  Wöch- 
nerinnen gelegt  werden. 

Die  U eberfüllung  von  Gebärhäusern  ist  keineswegs  immer 
für  den  Gesundheitszustand  der  Wöchnerinnen  gefährlich,  sondern  nur 
die  Ueberfüllung  in  kleinen  Gebärhäusern  steigert. im  Allgemeinen  die 
Morbidität. 
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Bei  der  epidemischen  Verbreitung'  von  Puerperalfieber  ausserhalb  dei 
Gebärhäuser  ist  in  der  Regel  der  grösste  Theil  der  Fälle  in  der  Praxis 
eines  Arztes  oder  einer  Hebamme,  und  daher  ist  die  Krankheit  auch  in 
grösseren  Städten  gewöhnlich  nur  auf  kleinere  Bezirke  beschränkt. 

Die  Träger  dieser  inficirenden  Stoffe  sind  die  Finger  der 
Untersuchenden,  die  Instrumente,  welche  zu  Injectionen  benutzt  wer- 
den und  die  Geräthschaften  und  Werkzeuge  (Stechbecken,  Schwämme, 
Unterlagen,  Kissen),  deren  sich  die  Kreissenden  bedienen.  Da  Unter- 
suchungen und  Injectionen  und  Gebrauch  solcher  Utensilien  gewöhnlich  vor, 
während  und  gleich  nach  der  Geburt  in  der  Häufigkeit  und  Dauer  statt- 
finden, dass  dabei  eine  Infection  erfolgen  kann,  so  erklärt  dies,  warum 
die  meisten  Erkrankungen  aus  dieser  Zeit  und  speciell  von  dem  Ende  der 
Geburt  herrühren.  „Das  krankmachende  Agens  liegt  in  der  Anstalt  und 
zwar  in  dem  Kreisszimmer“  (Späth). 

Dagegen  ist  die  Uehertragung  der  Krankheit  durch  die  Luft 
der  Gebärhäuser  noch  nicht  erwiesen  und,  wenn  wirklich  vorkommend, 
jedenfalls  äusserst  selten.  Für  die  Fälle,  in  denen  irgend  eine  Wahr- 
scheinlichkeit für  diesen  Weg  vorläge,  dürfte  man  nicht  eine  Aufnahme 
des  Giftes  von  Seiten  der  Lungen  und  Ablagerung  desselben  im  Uterus, 
solidem  nur  eine  directe  Einwirkung  desselben  auf  irgend  eine  Stelle  der 
Genitalschleimhaut  annehmen.  Eine  mit  Spaltpilzen  stark  verunreinigte 
Luft  könnte  diese  auf  vorhandene  Genitalwunden  deponiren  und  durch 
deren  Einwirkung  das  Gift  entstehen,  dessen  Aufnahme  in  den  Organismus 
die  Septicämie  herbeiführen  würde.  Solche  Infectionen  werden  aber  für 
gewöhnlich  nur  bei  denjenigen  Individuen  eine  Bedeutung  gewinnen,  welche 
schon  vorher  erkrankt  waren  und  für  die  Aufnahme  jener  Mikroorganismen 
ebenso  wie  für  die  Ausdehnung  der  beginnenden  Fäulniss  besonders  prä- 
disponirt  sind.  Wenn  man  jedoch  bedenkt,  wie  verpestet  in  Anatomien  und 
pathologischen  Instituten  die  Luft  ist,  wie  viele  Aerzte  und  Studirende 
sich  trotzdem  in  denselben  tage-  und  wochenlang  körperlichen  und  geistigen 
Anstrengungen  unterziehen,  und  wie  unbedeutend  trotzdem  die  bei  ihnen 
eintretenden  Symptome  sind  (blasse  Gesichtsfarbe,  Mattigkeit,  Appetitmangel, 
Präcordiendruck,  Neigung  zu  Schweiss  und  unregelmässige  Frostanfälle: 
Stkomeyeb),  während  selbst  die  kleinste  Quantität  des  Giftes,  in  frische 
Wunden  gebracht,  die  stärksten  Allgemeinerscheinungen  bewirken  kann,  so 
liefert  diese  Thatsache  einen  eclatanten  Beweis,  dass  die  Respirations-  und 
Digestionsorgane  für  die  Aufnahme  solcher  Gifte  nicht  sehr  geeignet  sind. 
Dazu  kommt  noch,  dass  die  bis  jetzt  bekannten  putriden  Gifte  nicht  flüchtig, 
also  für  gewöhnlich  auch  nicht  in  der  Luft  suspendirt  sind.  Einzelne  der 
oben  angeführten  Tliatsachen  sprechen  auch  ganz  evident  dagegen,  dass 
die  Luft  in  Gehärhäusern  so  schädlich  sei;  sonst  müssten  diejenigen 
Schwangeren,  die  lange  in  ihnen  sich  auf  halten,  nothwendig  am  häufigsten 
erkranken,  die  Erkrankungen  müssten  bei  Ueberfüllung,  besonders  in  grossen 
Gebärhäusern,  viel  zahlreicher  auftreten,  während  es  in  der  Regel  um- 
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gekehrt  ist.  Weil  aber  Solche,  die  lange  in  einer  Anstalt  sind,  gewöhnlich 
leicht  lernen,  wie  &e  einen  längeren  Aufenthalt  in  dem  Kreisszimmer,  auf 
dem  Gebärbett  vermeiden  können,  weil  sie  also  nur  kurze  Zeit,  manchmal 
selbst  gar  keinen  Untersuchungen  ausgesetzt  sind,  darum  entgehen  sie  den 
Erkrankungen  leichter;  in  gleicher  Weise  wie  die  bereits  entbunden  An- 
langenden und  diejenigen,  deren  Entbindung  rasch  oder  zu  einer  Zeit  ein- 
trat, wo  sie  nicht  gehörig  beachtet  wurden. 

So  nothwendig  eine  gute  Ventilation  auch  ist,  so  wird  sie  doch  nie 
im  Stande  sein,  der  Verbreitung  jener  Puerperalerkrankungen  in  grossen 
Gebärhäusern  dauernd  entgegenzuwirken,  oder  sie  gar  völbg  aufzuheben. 
Die  günstigen  Resultate,  welche  man  von  Ventilationsvorrichtungen  gesehen 
haben  will,  sind  diesen  entschieden  nicht  allein  zuzuschreiben,  da 
trotz  derselben  Endemien  Vorkommen.  Die  Ventilation  ist  also  nicht 
das  einzige  und  nicht  das  wichtigste  Mittel  zur  Verhütung  derselben.  Nur 
eine  der.  oben  angeführten  Thatsachen  könnte  vielleicht  für  eine  häufigere 
Uebertragung  der  Infection  durch  die  Luft  zu  sprechen  scheinen,  nämlich 
die  Beobachtung,  dass  die  Epidemien  am  häufigsten  im  Winter  eintreten. 
Indessen  zunächst  ist  die  Wahrscheinlichkeit  der  Uebertragung 
von  inficirenden  Stoffen  im  Winter  grösser,  wie  in  allen  an- 
deren Jahreszeiten,  weil  in  der  Regel  weit  mehr  Gelegenheit  gegeben 
ist,  sich  bei  Sectionen  zu  betheiligen,  weil  gewöhnlich  die  meisten  Geburten 
in  diese  Zeit  fallen,  also  namentlich  für  kleine  Anstalten  der  Zeitraum 
zwischen  den  einzelnen  Entbindungen  kürzer  ist  und  mehr  Kreissende  rasch 
nacheinander  untersucht  werden,  weil  ferner  der  Eifer  der  Studirenden  und 
Assistenten  grösser  zu  sein  pflegt,  als  am  Ende  des  Semesters,  als  im  Früh- 
ling und  im  Sommer,  wo  die  Natur  von  solchen  Zimmerstudien  abzieht, 
und  weil  endlich  im  Winter  bei  recht  kaltem  Wetter  und  besonders  bei 
kaltem  Wasser  die  gehörige,  wiederholte  Reinigung  der  Hände  von  den 
Hebammenschülerinnen  sowohl,  als  von  den  Studirenden  viel  eher  versäumt 
wird,  als  im  Sommer.  Ausserdem  kommen  im  Winter  Erysipele,  Phleg- 
monen, Katarrhe,  Rheumatismen  und  Endometritis,  Perimetritis,  Peritonitis 
weit  häufiger  vor.  Endlich  ist  es  erwiesen,  dass  im  Winter  durchschnitt- 
lich häufiger  Abortus,  Wehenanomalien  und  daher  auch  Geburtsver- 
zögerungen eintreten,  und  den  schädlichen  Einfluss  der  letzteren  geben 
alle  Autoren  zu. 

Dafür,  dass  die  Luft  bei  der  Uebertragung  des  Giftes  auf  die  Kreissende 
sehr  unschuldig  ist,  spricht  ausserdem  die  Thatsache,  dass  Erkrankungen 
der  Respirationsorgaue  ausnahmslos  erst  secundär  bei  den  schweren  Puer- 
peralfiebern, aber  nicht  primär  zu  finden  sind ; so  ist  namentlich  die  Rachen- 
diphtheritis  so  selten,  dass  ich  sie  unter  fast  17000  Wöchnerinnen  nur  ein 
einziges  Mal  erlebt  habe.  Der  bei  weitem  wichtigste  Beweis  der  Unschäd- 
lichkeit der  Luft  für  die  Kreissende  und  Wöchnerin  wird  aber  nach  meiner 
Erfahrung  durch  das  seit  25  Jahren  von  mir  sehr  oft  ausgeführte  Experi- 
ment geliefert,  dass,  wenn  Infectionsfälle  eintreten,  durch  die  sofortige 
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Exclusion  der  bei  den  Untersuchungen  betheiligten  Hebammen 
und  Ae rzte  jedesmal,  ohne  dass  sonst  im  Gebärsaal,  an  Instrumenten, 
Betten  u.  s.  w.  irgend  etwas  geändert  wird,  binnen  wenigen  Tagen  die 
Endemie  beseitigt  werden  kann.  Derselbe  Gebärsaal,  dasselbe  Wochen- 
zimmer, dieselben  Betten,  dieselbe  Luft,  bloss  gänzliche  Unterlassung  der 
Untersuchung  bis  auf  die  allem othwendigste,  von  einer  streng  controlirten 
nicht  inficirten  Hebamme  allein.  Wie  will  man  das  frappante  Resultat 
eines  derartigen  Experimentes,  welches  in  sehr  grossen  Anstalten  am  besten 
gemacht  werden  kann,  anders  erklären,  als  dadurch,  dass  die  Unter- 
suchung der  Kreissenden  und  speciell  die  mit  dem  Finger  fast 
immer  die  Infection  bewirken,  dass  das  Gift  ein  fixes,  der  Infectionsort  der 
Introitus  vulvae  und  der  Cervicalkanal  sind,  dass  aber  die  die  Wöchnerin 
umgebende  Luft  nur  eine  sehr  untergeordnete  Rolle  spielt? 

Einzelne  Autoren,  darunter  Fenton,  glauben  die  Uebertragung  des 
Puerperalüebers  durch  Leinenzeug,  welches  von  Frauenvereinen  an  ver- 
schiedene Wöchnerinnen  nacheinander  verliehen  worden  war,  constatirt  zu 
haben,  und  es  giebt  noch  eine  Reihe  von  Autoren,  welche  eine  Ueber- 
tragung des  Contagiums  durch  die  Kleider  der  Aerzte  oder  der 
Hebammeu  annehmen,  und  zwar  ebensowohl  solche,  die  an  eine  mittelbare 
durch  die  Luft,  wie  unmittelbare  durch  Berührung  mit  wunden  Stellen 
glauben.  So  gewiss  die  letztere  stattfinden  kann,  so  wenig  bewiesen  ist  die 
erstere.  Huntley,  welcher  das  Unglück  hatte,  eine  Reihe  von  Wöchne- 
rinnen zu  inficiren,  trotz  häufiger  Bäder  und  Wechsel  der  Kleidung,  gab 
t>  Wochen  seine  Praxis  auf,  und  dennoch  erkrankten  nachher  die  ersten 
2 — 3 von  ihm  entbundenen  Frauen  wiederum,  so  dass  er  sich  nochmals 
liu  einige  Zeit  veranlasst  sah,  die  Praxis  zu  meiden.  Huntley  meint,  die 
Theorie  der  Infection  durch  die  Kleidungsstücke  des  Arztes  sei  nicht  halt- 
bar, auch  sei  es  kaum  glaublich,  dass  die  Infection  noch  nach  mehreren 
Wochen  trotz  häufigen  Waschens  und  Badens  durch  die  Hautoberfläche 
vermittelt  werde.  Ich  habe  mit  verschiedenen  internen  Aerzten  dasselbe 
erlebt.  — In  allen  Fällen,  wo  der  Geburtshelfer  ausser  mit  seiner  Beklei- 
dung die  Kreissende  auch  mit  den  Fingern  oder  mit  Instrumenten  berührt 
und  wiederholt  ihre  Genitalien  untersucht  hat,  müssen  wir  die  letzteren 
eher  als  Träger  der  Infection  beschuldigen,  einmal  weil  in  den  seltensten 
I allen  die  Kleider  an  wunde  Theile  herankommen,  dann  weil  sie  gewöhnlich 
mu  vorübergehend,  nicht  aber  längere  Zeit  mit  jenen  in  Berührung  bleiben, 
lmd  endlich,  weil  sie  fast  nie  so  sehr  mit  iuficirenden  Stoffen  imprägnirt 
sind,  wie  dieses  von  den  Händen  häufig  der  Fall  ist.  Wendet  man  dagegen 
ein,  dass  die  Erkrankung  erfolgen  könne,  trotzdem  die  Hände  mit  Chlor- 
wasser oder  Chamaeleon  minerale  oder  Carbolsäure  sorgfältig  gereinigt  und 
desinficirt  worden  seien,  so  muss  hiergegen  erwidert  werden,  dass  jene 
Waschungen  ein-  und  selbst  mehrmals  wiederholt,  keineswegs  immer  ge- 
nügend sind,  dass  man  nach  zahlreichen  Reinigungen  derart  immer  noch 
Geruch  an  den  Händen  behalten  kann,  aus  dem  noch  auf  riechende,  den 
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Fingern  anhaftende  Stoffe  geschlossen  werden  muss.  Die  Waschungen  ver- 
lieren ihren  Werth  dadurch  gar  nicht,  sie  müssen  immer  angestellt  werden, 
ihre  Wirkung  kann  jedoch  nur  dann  vollständig  sicher  sein,  wenn  sie  so 
lange  wiederholt  werden,  bis  jeder  Geruch  von  den  Händen  verschwunden 
ist.  Deswegen  ist  der  Rath  jedenfalls  sehr  beherzigenswerth,  dass  Geburts- 
heller mit  ausgebreiteter  Praxis  trotz  jener  Waschungen  nie  Sectionen  machen 
sollten,  oder  wenigstens  mehrere  Tage  nach  solchen,  selbst  trotz  der  sorg- 
fältigsten Desinfectionsmassregeln  keine  Entbindung  übernehmen. 

Die  Frage  nach  der  Art  des  Giftes,  welches  die  schweren  Puerperal- 
erkrankungen bewirkt,  fällt  mit  der  Frage  nach  den  Ursachen  der  Eiterungen, 
Phlegmonen  und  Abscesse  zusammen  und  hat  in  allerneuester  Zeit  wesent- 
liche Klärung  erfahren.  Während  noch  vor  einigen  Jahren  allgemein  die 
Ansicht  herrschte,  dass  jene  Krankheiten  ausnahmslos  durch  Mikroorganismen 
hervorgerufen  würden,  ist  zuerst  durch  Orthmanns’  Untersuchungen  und 
dann  durch  Passet,  Brewing,  Grawitz,  de  Bary,  Kreibohm  und  Rosen- 
bach ganz  zweifellos  constatirt  worden,  dass  auch  durch  chemische 
Körper  ohne  Mikroorganismen  Eiterungen  und  Abscesse  prompt  be- 
wirkt werden  können.  Wir  wissen  jetzt  ferner,  dass  selbst  bei  denjenigen 
Eiterungen,  welche  lediglich  durch  Mikroorganismen  entstehen,  dennoch 
die  chemischen  Körper,  diePtomaine,  es  sind,  denen  wir  die  directe 
Einwirkung  auf  die  Gewebselemente  zuschreiben  müssen. 

Von  besonderem  Interesse  ist,  dass  auch  Cadaverin  Eiterung  erregt, 
ein  Körper,  welcher  nicht  bloss  durch  Bacterienwirkung,  sondern  auch  auf 
rein  chemischem  'Wege  dargestellt  werden  kann  (Rosenbach:  Beilage  zum 
Centralblatt  für  Chirurgie.  Nr.  24.  1888.  Vort.  des  XII.  deutschen  Chirurgen- 
congresses).  Auch  Putrescin  (Biheger)  soll  die  gleichen  Eigenschaften  haben. 
Im  Uebrigen  sind  die  »Stoffe,  welche  neben  dem  Vorhandensein  fortpflan- 
zungsfähiger Mikroben  deren  Virulenz  beweisen,  noch  wenig  bekannt  und 
es  wird  noch  langer  mühevoller  Untersuchungen  bedürfen,  um  diese  gewiss 
sehr  zahlreichen  chemischen  Agentien  genau  festzustellen. 

Von  den  Mikroben  aber,  welche  bisher  als  pathogene  Organismen  in 
allen  Fällen  von  Eiterungen  constatirt  und  auch  bei  infleirten  Wöchnerinnen 
in  den  Lochien  und  im  Gewebe  der  Sexualorgane  gefunden  worden  sind 
und  deren  Lebenseigenschaften  uns  einigermassen  bekannt  sind,  haben  wir 
bereits  genau  beschrieben  und  abgebildet  (s.  S.  834  — 842): 

1.  den  Streptococcus  erysipelatis.  — Ihm  sehr  verwandt  aber  viel 
gefährlicher  ist 

2.  der  Streptococcus  pyogenes,  ein  kettenbildender  Micrococcus, 
welcher  Röthung,  Schwellung  und  rasch  in  die  Fläche  sich  ausdehnende  Ent- 
zündungen bewirkt,  die  relativ  spät  in  Eiterung  übergehen.  Er  tritt  sehr  gern 
und  häufig  secundär  zu  anderen  Infectionskrankheiten  hinzu,  geht  leicht  in 
die  Blutbahn  über,  durchbricht  Lymph-  und  Blutgefässe  und  durchwuchert 
das  ganze  Gewebe  in  Form  von  dichten  Zügen  und  Colonien.  Diese  Kokken 
sind  nach  Habtmann’s  in  unserer  Klinik  und  Döderlein’s  in  Leipzig  an- 
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gestellten  Untersuchungen  fast  ausnahmslos  in  den  Sexualorganen  der  er- 
krankten Wöchnerinnen  constatirt  worden,  so  dass  man  sie  wohl  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  von  Puerperalfieber  als  die  specifischen 
Wundinfectionskeime  betrachten  muss. 

8.  Der  1883  von  Becker  bei  der  acuten  eitrigen  Osteomyelitis  ent- 
deckte Staphylococcus  pyogenes  aureus,  welcher  seinen  Namen  von 
den  zur  Gestalt  einer  Traube  angeordneten  dichten,  runden  Kokken  und  der 
Erzeugung  eines  orangegelben  Farbstoffs  hat  und  ausser  im  Speichel,  im 
Eiter,  im  Pharynxsecret  auch  in  der  Luft  vorkommt,  welcher  ferner  in 
Kulturen  seine  Lebensfähigkeit  durch  1 — 2 Jahre  bewahren  kann,  ist  auch 
in  den  Lochien  von  Wöchnerinnen  mit  leichtem  Fieber  gefunden  und  aus 
denselben  gezüchtet  worden.  Er  hat  die  Neigung,  eine  mehr  circum- 
scripte  Entzündung  hervorzurufen,  welche  aber  rascher  in  Eiterung  übergeht, 
.als  die  durch  den  Streptococcus  pyogenes  bewirkte.  Daher  finden  wir  ihn 
namentlich  constant  bei  der  puerperalen  lobulären  Mastitis. 

4.  Auch  der  Staphylococcus  pyogenes  albus  kommt  in  den  puer- 
peralen Zuständen  der  Sexualorgane  vor;  er  wächst  auf  den  Nährsubstanzen 
mit  weisser  Farbe,  ist  seltener  wie  Nr.  3 und  wahrscheinlich  auch  minder 
pathogen. 

5.  Als  Ursache  einzelner  schwerer  Puerperalerkrankungen,  namentlich 
der  Endometritis  und  Salpingitis  purulenta  mit  secundärer  Peri-^ 
tonitis  sind  ferner  die  1879  von  Neisser  entdeckten  Gonococcen  anzu- 
sehen. Meist  zu  zweien  angeordnet,  innerhalb  der  Eiter-  oder  Epithelzellen 
Haufen  bildend,  platten  sie  sich  gegenseitig  ab;  sie  werden  nach  dem  Zu- 
grundegehen der  Zellen  frei  (s.  a.  S.  217).  - 

6.  Ein  diesen  sehr  ähnlicher  Coccus  soll  nach  Bumm  die  Ursache  des 
puerperalen  Blasenkatarrhes  sein. 

Es  sind  gewiss  noch  viele  Kokken  pathogener  Art  auch  in  den  Sexual- 
organen des  Weibes  unentdeckt,  wie  wir  ja  auch  über  die  verschiedenen 
Arten  der  Fäulnissbacterien  noch  immer  nicht  genügend  aufgeklärt  sind, 
aber  wie  bereits  erwähnt,  ist  es  mit  deren  Entdeckung  allein  nicht  gethan, 
sondern  auch  die  Arten  der  von  ihnen  producirten  Gifte  müssen  ermittelt 
werden  (vgl.  S.  877  u.  902:  Tetanin).  Ob  und  welche  Kokken  in  den  weib- 
lichen Sexualorganen  die  Einwirkung  anderer  pathogener  besonders  prä- 
pariren , oder  ob  einzelne  und  welche  die  besonders  gefährlichen  Kokken 
zu  tödten  im  Stande  sind,  das  ist  erst  noch  zu  untersuchen,  aber  beide 
Möglichkeiten  haben  bereits  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit  für  sich. 

Auf  die  Mittel,  welche  der  Organismus  hat,  sich  dieser  Schädlichkeiten 
zu  erwehren,  haben  wir  hier  nicht  einzugehen.  Zu  bemerken  ist  nur,  dass 
die  weissen  Blutzellen  giftige  Kokken  anfangs  nicht  aufnehmen,  sondern 
zuerst  nur  abgeschwächte  und  erst  später  auch  .jene;  sie  gewöhnen  sich  all- 
mählig  an  stärkere  Gifte  und  können  auch  diese  dann  verdauen.  So  mag 
es  zum  Theil  auch  mit  zu  erklären  sein,  dass  Mehrgebärende  viel  seltener 
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erkranken,  als  Erstgebärende,  weil  sie  bereits  eine  gewisse  Immunität  er- 
langt haben. 

Nicht  unbesprochen  darf  ferner  die  Frage  der  sogenannten  Selbst- 
infection  bleiben.  Während  sicher  constatirt  ist,  dass  die  Lochien  der 
Vagina  unter  normalen  Verhältnissen  zahllose  Keime  der  verschiedensten 
Arten  enthalten,  sind  dagegen  normale  Uteruslochien  ohne  Keime  und 
können  dem  Thierkörper  ohne  Schaden  in  beliebiger  Menge  zugeführt  werden. 
Für  gewöhnlich  gelangen  die  Keime  der  Vagina  nicht  in  den  puerperalen 
Uterus.  Bei  der  Geburt  aber  kann  theils  in  der  Flüssigkeit,  die  die  inneren 
Genitalien  überzieht,  ein  Fortkriechen,  theils  eine  directe  Aspiration  von  in 
der  Scheide  befindlichen  Kokken  stattfinden  (Kaltenbach).  Wenn  durch 
ein  aseptisches  Iujectionsrohr  Kokken  in  den  Uterus  hinaufgeschoben  werden, 
so  kann  man  das  keine  Selbstinfection  nennen;  denn  nur  das  Instrument 
hat  die  Einimpfung  bewirkt.  Lässt  man  Kreissende  ohne  jede  Untersuchung 
niederkommen,  so  zeigen  sie,  besonders  ausserhalb  des  Bettes  Entbundene, 
allerdings  öfter  leichtes  Fieber,  Oedeme  und  Unregelmässigkeiten  in  der 
Rückbildung  des  Uterus,  aber  sie  sterben  nicht  an  solchen  geringen  In- 
fectionen.  Bei  Vielen  solcher  Personen  haben  wir  nicht  das  Recht,  von 
einer  Selbstinfection  zu  sprechen,  so  lange  wir  nicht  das  Vorhanden- 
sein von  Gonokokken  im  Cervicalsecret  sicher  ausgeschlossen  haben;  ja  selbst 
daun  ist  nicht  bewiesen,  dass  nicht  dennoch  eine  Infection  von  aussen  statt- 
gefunden habe,  weil  es  sowohl  bei  der  gonorrhoischen  Endometritis  als  Con- 
junctivitis ein  Stadium  giebt,  in  welchem  Kokken  kaum  noch  aufzufinden 
sind  und  gleichwohl  das  Secret  noch  inficirend  wirkt  (Fbänkel,  Stein- 
schneider). 

Zurückgebliebene  Eihaut-  und  Placentarreste  verursachen  öfter  Fieber, 
aber  ich  habe  noch  keinen  Fall  erlebt,  in  welchem  die  betreffende  Kranke 
gestorben  wäre,  ohne  dass  sie  untersucht  oder  mit  Injectionen  resp.  mit 
dem  Katheter  behandelt  worden  wäre. 

Ohne  also  eine  Selbstinfection  jetzt  wie  früher  bestreiten  zu  wollen, 
muss  ich  dieselbe  doch  nach  meinen  Erfahrungen  für  eine  sehr  seltene 
Ausnahme  erklären.  Sie  erleichtert  aber,  wie  der  Glaube  an  das  Miasma, 
das  Gewissen  und  wird  daher  wohl  immer  einen  stattlichen  Kreis  von  An- 
hängern behalten.1 

Die  Frage  nach  der  Tenacität  der  puerperalen  Wundgifte  muss  end- 
lich bezüglich  der  Abstinenz  inficirter  Geburtshelfer  noch  mit  einigen 
Worten  berührt  werden. 

1 Litteratur.  Ahlfeld,  F.:  Berichte  und  Arbeiten  aus  Marburg.  1885.  II.  141!. 
— Barth,  L.:  Die  Präexistenz  von  Mikroorganismen  im  Blut  mit  Berücksich- 

tigung eines  seltenen  Falles  von  acuter  puerperaler  Sepsis.  Würzburger  Monats- 
schrift. 1882.  — Davis,  L.  N.:  Med.  and  Surg.  Reporter.  Philad.  1885.  LII. 
198.  _ Fisher:  Wratsch.  St.  Petersburg  1880.  VII.  625.  — Kaltenbach:  Volk- 
mann’s  Sammlung  klm.  Vorträge.  1887.  Nr.  295.  - Landau:  Archiv  f.  Dynäk. 
1884.  XXIII.  293.  — Reynolds:  Lancet.  London  1884.  II.  542.  — Rosoi.ino, 
F.  F.:  Flemmone  autoctonc  della  fos*sa  iliaca  in  donna  puerpera.  Palermo  1886. 
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In  Bezug  auf  diese  Frage  ist  die  Divergenz  der  Ansichten  noch  recht  be- 
trächtlich. Meine  Erfahrungen  sind  theils  in  meinen  Berichten  und  Studien 
I und  III.  S.  489;  440,  theils  in  der  Puhlication  von  Dr.  F.  Gräbner 
(St.  Petersburger  med.  Wochenschrift  1882.  Nr.  51  u.  52)  niedergelegt. 
Dieselben  haben  später  von  Erlangen  aus  eine  Bestätigung  erfahren  und 
Dr.  von  Swiecicki  1 fordert  auf  Grund  derselben  8 tägige  Abstinenz.  Löhlein 
hält  diese  dagegen  für  sehr  zweifelhaft  ohne  positives  Desinfectionsverfahren, 
ausserdem  für  völlig  undurchführbar.  Wiener  glaubt,  dass,  wenn  die  Anti- 
septik  überhaupt  etwas  leisten  könne,  man  von  ihr  verlangen  müsse,  dass 
sie  auch  in  kürzester  Zeit  den  mit  infectiöseu  Stoffen  in  Berührung  Ge- 
kommenen so  vollständig  zu  desinficiren  vermöge,  dass  derselbe  sofort  Ge- 
burten übernehmen  könne.  Er  bezieht  sich  dabei  als  Beweis  für  die  Rich- 
tigkeit dieser  Anschauung  auf  die  Erfahrungen  von  Ahleeld  und  Volkmann 
und  die  Resulate  der  Breslauer  Klinik  von  1880 — 1882.  Wenn  er  aber  hervor- 
hebt, dass  nur  1,06  °/0  Infectionsfälle  unter  471  Entbundenen  jener  Jahre  vor- 
gekommen seien,  so  wird  er  jetzt  wohl  auch  wissen,  dass  diese  Ziffer  etwa 
4 mal  so  hoch  ist,  als  sie  sein  sollte.  Und  seine  übrigen  Ansichten  haben 
bereits  von  Hoemeier  (Centralbl.  f.  Gynäkol.  1883.  S.  425)  eine  genügende 
Widerlegung  erfahren.  Mögen  die  Verhältnisse  nun  seitdem  — Fritsch 
(Centralbl.  f.  Gynäkol.  VII.  S.  431)  hebt  das  auch  hervor  — bei  der  Anti- 
sepsis mit  Sublimat  sich  gebessert  haben,  so  bin  ich  trotz  5 jähriger  Sublimat- 
anwendung in  der  Münchener  Klinik  auch  jetzt  noch  für  die  Abstinenz 
und  schliesse  mich  den  Ausführungen  von  Göth  vollkommen  an,  sowohl  in 
Bezug  auf  den  Gebrauch  der  aseptisch  gebliebenen  Hand,  als  in  Bezug  auf 
die  Verschiedenheit  der  Dauer  der  Abstinenz.  Bei  controlirter,  strenger 
Desinfection  kann  die  Abstinenz  auf  3 — 4 Tage  beschränkt  werden;  wo  jene 
nicht  möglich  ist,  sollte  sie  aber  nach  den  Erfahrungen  von  Huntley, 
Swiecicki  und  Verfasser  nicht  unter  8 Tagen  dauern. 

Jedenfalls  sind  sowohl  in  Sachsen  als  in  Bayern  durch  die  Exclusion 
inflcirter  Hebammen  wesentliche  Verminderungen  der  Morbidität  und 
Mortalität  der  Wöchnerinnen  erzielt  worden.  Die  Exclusion  wirkt  ja 
nicht  nur  auf  diejenigen  Hebammen,  welchen  Wöchnerinnen  schwer  erkrankt 
oder  gestorben  sind,  sondern  mindestens  ebenso  sehr  auf  alle  übrigen,  indem 
sie  ihnen  den  Schaden  klar  macht,  welchen  sie  durch  eine  sorglos  ausgeführte 
Antiseptik  in  Stellung,  Ansehen  und  Einnahmen  erleiden  können.  Vor  allem 
aber  soll  man  jederzeit  bedenken,  dass  solche  Bestimmungen  nicht  für  die 
guten  und  sehr  guten,  obwohl  auch  diese  Unglücksfälle  erleben  können, 
sondern  hauptsächlich  für  die  grosse  Zahl  der  unsicheren,  leichtfertigen  und 


1 Litteratur.  French:  J.  Amer.  M.  Ass.  Chicago  1885.  V.  5—8.  — Göth:  Cen- 
tralblatt  f.  Gynäkologie.  1883.  VII.  490.  — Löiilein:  Centralblatt  f.  Gynäkol. 
Leipzig  1883.  VII.  361.  — von  Swiecicki:  Centralblatt  f.  Gynäkologie.  Leipzig 
1883.  VII.  249.  — Metsbukgeii:  Med.  Correspondenzblatt  für  deutsch-amerikan. 
Aerzte.  Buffalo  1883.  I.  Nr.  11.  1—10.  — Wiener:  Centralblatt  f.  Gynäkologie. 
Leipzig  1883.  VII.  377. 
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unsauberen  getroffen  werden  müssen,  denen  man  die  Nothwendigkeit  einer 
Antisepsis  gewiss  ebensowenig  durch  freundliches  Zureden  und  gütiges  Er- 
mahnen klar  macht,  wie  dem  Trinker  das  Gefährliche  des  Alcoholmissbrauchs 
und  dem  Morphinisten  die  Entwöhnung  vom  Morphium. 

Wh-  wollen  schliesslich  noch  mit  einigen  Worten  die  Leistungs- 
fähigkeit einer  energischen  Antisepsis  in  Kliniken  und  Privat- 
häusern besprechen.  Die  Schrift  von  Cred£:  über  gesunde  und  kranke 
Wöchnerinnen  giebt  uns  dazu  um  so  mehr  Veranlassung,  als  seine  Vorschläge 
auf  eiue  möglichst  ausgedehnte  Abstiueuz  der  Studirenden  und 
Aerzte  von  der  Untersuchung  Kreissender  und  besonders  von  der  Explo- 
ration erkrankter  Wöchnerinnen  hinauslaufen.  Verfasser  huldigt  dagegen 
der  Ansicht,  dass,  so  lange  als  eine  Exploration  unschädlich  gemacht  werden 
kann,  und  schonend  und  nicht  unnöthig  oft  vorgenommen  wird,  sie  auch 
ausgeführt  werden  darf  und  soll;  dass  aber,  wenn  eine  Puerpera  er- 
krankt ist,  der  Arzt  durch  eiue  möglichst  exacte  Untersuchung  den  Herd 
der  Krankheit  feststellen  und  diesen  auch  zerstören  muss.  Das  ist  nach 

dem  Verfahren  von  CuEnß,  wobei  die  Genitalien  gar  nicht  angerührt  werden 
sollen,  unmöglich,  da  bleibt  man  in  vielen  Fällen  einfach  im  Dunkeln.  Da 
sich  aber  Cred£  auf  seine  Resultate  mit  dieser  Behandlung  stützt,  so  hat 
Verfasser  die  seinigen  ebenfalls  zusammen-  und  beide  nebeneinandergestellt, 
und  da  ergiebt  sich: 

für  München  (1883/86)  für  Leipzig  (1883/85) 
Infectionsmortalität  0,48  % 0,43  % 

die  anderweitige  Mortalität  0,39  °/0 0,50% 

die  Gesammtmortalität  0,87  % 0,93 °/0 

Man  dürfte  hieraus  wohl  entnehmen,  dass  viele  Wege  nach  Rom  führen 
und  dass  bei  unserem  Verfahren  mindestens  dieselben  Resultate  erreicht 
werden,  dass  wir  also  durchaus  keinen  Grund  hätten  von  demselben  als 
einem  gefährlichen  abzugehen. 

Inzwischen  ist  aber  durch  die  Arbeit  von  Dr.  Zahn  (Die  puerperalen 
Todesfälle  der  Münchener  Frauenklinik  von  1883/87.  Münch,  med.  Wochen- 
schrift 1888)  constatirt  worden,  dass  unter  3057  Kreissenden  in  diesen 
4 Jahren  in  München  nur  0,26%  an  puerperaler  Iufection  zu  Grunde 
gingen,  also  noch  weit  weniger,  als  bei  der  Methode  von  CßEDf:,  und  darum 
ziehen  wir  unsere  Behandlungsmethode,  obwohl  sie  für  Patientin  und  Aizt 
unbequemer  ist,  immer  noch  vor. 

Wir  haben  an  verschiedenen  Orten  (Berichte.  Bd.  II  u.  III)  schon  in 
extenso  dargelegt,  dass  die  sanitären  Verhältnisse  der  Wöchnerinnen  in 
Privathäusern  in  vieler  Beziehung  besser  sein  müssen,  als  die  der  geburts- 
hülflichen  Kliniken  und  Hebammenlehranstalten,  und  werden  daher  nicht 
zu  weit  gehen , wenn  wir  verlangen,  dass  durch  ein  energisches  antiseptisches 
Verfahren  die  puerperale  Infectionsmortalität  in  Kliniken  und  Privathäusern 
auf  0,25  % beschränkt  werden  muss  und  dass  — wie  wir  an  anderer  Stelle 
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bereits  erörterten  — die  puerperale  Morbidität,  d.  li.  das  Vorkommen  auch 
nur  einer  einzigen  Temperatursteigerung  über  38,2,  auf  15  — 20 °/0  der 
Wöchnerinnen  vermindert  werden  muss. 

Wie  weit  von  diesen  Forderungen  auch  die  deutschen  Kliniken  vor 
nicht  langer  Zeit  noch  entfernt  waren,  das  zeigen  die  von  Dohrn  auf- 
gestellten Tabellen.  Wie  viel  weiter  aber  in  anderen  Ländern  diese  Ziffer 
übertroffen  wird,  das  ergiebt  sich  aus  den  Zusammenstellungen  von  Hirst 
(a.  a.  0.  S.  3),  wonach  in  den  Vereinigten  Staaten  von  1880  — 1885  von 
19902  in  Entbindungshäusern  Niedergekommenen  516  oder  2,59  °/0  im  Ganzen 
unterlagen,  wobei  jedoch  einzelne  Anstalten  in  Baltimore,  Brooklyn,  Chicago, 
Cleveland,  Cinncinati,  Louisville,  New  York,  Philadelphia,  Kochester  und 
AVashington  bereits  eine  Gesammtmortalität  von  nur  0,33  — 0,86  °/0  hatten. 

Möchten  doch  bald  alle  Gebärhäuser  gleich  günstige  Gesundheitsver- 
hältnisse ihrer  Wöchnerinnen  aufzuweisen  vermögen! 


Puerperale  Erkrankungen  der  weiblichen  Brüste. 

Erstes  Capitel. 

Erkrankungen  der  Brustwarzen. 

Litteratur. 

Barker,  Fordyce:  A climcal  lecture  upon  sore  nipples  and  mammary  abscess.  New 
York.  Med.  record  Sept.  15.  1873.  — Berger:  Pester  med.  Presse.  1884.  XX. 
465.  — Bouchut:  Gaz.  des  hopitaux.  No.  34;  35.  1854.  p.  135  u.  138.  — Boür- 
del:  Gaz.  des  höp.  No.  121.  1854.  p.  483.  - Haussmann,  D.:  Bedeutung  wunder 
Brustwarzen  Centralbl.  f.  Gynäk.  1883.  VII.  121.  - Hebra:  Handbuch  der 
Pathol.  und  Therapie.  1860.  Hautkrankheiten,  p.  357.  — v,  Hübner:  Deutsche 
Zeitschr  f.  prakt.  Medicin  von  C.  Kunze.  1875.  Nr.  21  u.  22.  - Kaltenbach: 
Gentralblatt  für  Gynäkologie.  VII.  65.  1883.  - Kehrer:  Die  erste  Kinder- 
nahrung. Sammlung  klinischer  Vorträge  von  Volkmann.  Nr.  70.  — Derselbe- 
i ^-Wetzlar  1883.  XXIV‘  49-  - Scharlao:  Berliner  klinische  Wochen- 
SL  irift.  Bd 1.1.  p.  191,  197.  1864.  — Schramm,  J.:  Scanzoni’s  Beiträge.  Bd.  V. 
p.  25  — Velpeau:  Traite  des  maladies  du  sein  etc.  Monatsschrift  f.  Geburts- 
kunde und  Frauenkrankheiten.  XI.  p.  153.  - VjSrette:  Des  geiyures  du  sein, 
mse  de  Strasbourg.  1865.  p.  15-37.  - Winckel  , F.:  Monatsschrift  für  Ge- 
burtskunde. XXIV.  345.  Berliner  klinische  Wochenschrift.  Bd.  I.  p.  21. 

Entzündungen  der  Brustwarz en  zeigen  sich  entweder  als  Erythe- 
ma  papillarum:  die  Haut  ist  nur  leicht  geröthet,  die  Cutis  nicht  infiltrirt, 
? ei  cl  s egmone:  die  Warze  ist  im  Ganzen  stark  geschwollen,  die  Haut 

dunkelroth,  die  Schwellung  meist  auf  den  Warzenhof  ausgedehnt;  ferner  als 
Eczema,  Rhagades  papillarum:  anfangs  kleine  runde  hirsekorngrosse 
Bläschen  zu  3 4 bis  8 auf  einer  AVarze,  meist  gleichzeitig  auf  beiden  und 
mit  einem  hellen  Serum  gefüllt;  platzt  eine  derselben,  so  legt  sich  die 

hwTSf  ! an,,i  (!der  sie  wird  abgetoben,  das  geröthete  Chorion  wird 
ssgelegt,  nässt  und  blutet  bisweilen.  Aus  der  Erosion  entsteht  öfter  ein 
^xeschwur;  Eissuren  und  Geschwüre  sind  entweder  au  der  Warzenspitze 
i an  der  Basis  der  Warze;  halbmondförmig  und  schmal  an  der  Basis,  sind  sie 
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auf  der  Spitze  breiter  und  tiefer.  Ecchymosen  und  Haemorrliagien  zeigen 
sieb  in  Form  kleiner  linearer  oder  rundlicher  Blutergüsse  auf  der  Höhe  der 
Warzen,  entsprechend  den  Stellen,  die  zwischen  den  kindlichen  Kiefern  frei  ge- 
blieben sind.  Aus  den  Rissen  oder  Ulcerationen  an  der  Basis  und  Spitze  der 
Warze  sollen  nach  Bouchut  Geschwüre  entstehen,  welche  mehrere  Milch  - 
giinge  mit  einander  verbänden  und  eine  kraterförmige  Oeffnung  bil- 
deten, in  deren  Grunde  sich  die  Milchgänge  öffneten.  Diese  Geschwüre 
könnten  heilen,  einige  Milchgänge  obliteriren,  allmählig  aber  auch  alle  unweg- 
sam werden;  dann  sei  Atrophie  der  Brust  die  Folge.  Unter  Herpes  areolae 
papillae  versteht  man  ein  mit  starker  Borkenbildung  verbundenes  chro- 
nisches, sehr  hartnäckiges  Eczem,  das  nicht  über  den  Warzenhof  hinweg- 
schreitet, aber  ihn  und  die  Warze  gleichmässig  mit  dicken  gelben  Borken 
bedeckt.  Wenn  die  sich  bildende  bräunliche  oder  gelbe  Kruste  abgestossen 
wird,  reissen  die  Borken  häufig  und  es  sickert  zwischen  denselben  Flüssigkeit 
hervor. 

Schmerzen  beim  Anlegen  des  Kindes  bis  in  die  Brust  und  nach  der 
Achselhöhle  hin  begleiten  jene  Erkrankungen  der  Warzen,  bisweilen  auch 
Fieber.  Einfache  Eczembläschen , Erythem  und  leichte  Fissuren  be- 
stehen ohne  stärkere  Temperatursteigerungen , während  Geschwüre  nicht 
selten  mit  lebhaftem  Fieber  verbunden  sind.  Dieses  Fieber  zeigt  ent- 
sprechend der  Einwirkung  des  Reizes  verschiedenen  Typus,  es  ist  Morgens 
oft  am  stärksten,  wenn  das  Kind  in  der  Nacht  an  der  kranken  Brust  viel 
getrunken  hat;  manchmal  Mittags,  am  häufigsten  aber  Abends  kommen  dabei 
Steigerungen  bis  über  40°  C.  vor.  Durch  plötzliches  Absetzeu  des  Kindes 
auf  der  Höhe  des  Fiebers  lässt  sich  bisweilen  rasche  Defervescenz  bewirken. 
Indessen  ist,  wie  Kaltenbach  mit  Recht  betont  hat,  dieses  Fieber  gewöhn- 
lich nur  die  Folge  einer  stattgehabten  Infection  der  Schrunden. 

Bei  den  Schmerzen  und  dem  Fieber  schwindet  der  Appetit,  die  Nacht- 
ruhe fehlt,  die  Wöchnerin  wird  aufgeregt,  ängstlich  und  bebt  vor  dem  Ge- 
danken an  das  Wiederanlegen  des  Kindes.  Zarte  Individuen  werden  durch 
schmerzhafte  wunde  Warzen  so  ausserordentlich  reizbar,  dass  sie  beim  ersten 
Anfassen  der  wunden  Stelle  laut  aufschreien  und  fast  Krämpfe  vor  Schmerzen 
bekommen.  In  wenigen  Tagen  sind  sie  oft  erschöpft  und  entmuthigt. 
Meist  heilen  die  Rhagaden  in  10 — 12  Tagen  völlig;  in  einzelnen  Fällen 
entwickeln  sich  Knoten  in  der  Brust  und  es  kommt  dann  nach  einiger  Zeit 
zu  einem  Driisenabscess ; in  anderen  tritt  die  Entzündung  der  Brustdrüse 
erst  8—14  Tage  nach  dem  völligen  Vernarben  der  Warzenwunde  auf,  ist 
aber  doch  noch  auf  letztere  zurückzuführen,  weil  sie  genau  dem  Sitz  der- 
selben entspricht;  manche  Frauen  behalten  trotz  der  geheilten  Schrunden, 
ehe  der  Knoten  auftritt,  immer  noch  Schmerzen  beim  Säugen  des  Kindes. 
Durch  Geschwüre  der  Warze,  welche  längere  Zeit  bestehen,  kann  zuweilen 
der  grösste  Tlieil  der  Mammilla  zerstört  werden,  so  dass  sie  dadurch  zum 
Nähren  für  immer  untauglich  wird. 

Ursachen.  Die  Erkrankungsfähigkeit  der  Warzen  ist  darum  gewöhnlich 
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so  gross,  weil  die  Frauen  sie  in  der  Schwangerschaft  so  oft  vernachlässigen.  Schäd- 
lich ist  der  Druck  unzweckmässiger  Kleidungsstücke,  welcher  die  Entwickelung 
der  Papillen  hemmt,  ausserdem  wird  durch  das  nach  dem  Aussickern  ange- 
trocknete Colostrum  oft  eine  dicke  Borke  auf  der  Warze  gebildet.  Unter  dieser 
ist  die  Epidermis  sehr  zart  und  weich,  so  dass  sie  nun  durch  die  Mundliüssig- 
keit  des  Säuglings  ungemein  leicht  macerirt  und  abgehoben  wird.  Letz- 
tere reagirt  gewöhnlich  vom  Ende  des  ersten  Tages  an  mehrere  Wochen 
hindurch  sauer  und  ist  dadurch  besonders  geeignet,  eine  Corrosion  der 
Warzen  herbeizuführen.  Solche  finden  sich  ebenso  oft  bei  Mehr-  wie  bei 
Erst  entbundenen,  besonders  prädisponirt  sind  dünne  Haut  und  mangelhafte 
Warzen.  Sie  treten  ferner  am  häufigsten  am  2.  bis  5.  Tage  auf  und  finden 
sich  gewöhnlich  auf  beiden  Warzen.  Bei  manchen  Frauen  kehren  sie  trotz 
aller  Vorsicht  in  jeder  Säugungsperiode  von  Neuem  ein.  Wenn  Rossi  meint, 
Entzündung  und  Ulcerationen  der  kindlichen  Mundhöhle  seien 
die  gewöhnlichste  Veranlassung  jener  Excoriationen,  so  ist  dagegen  zu  be- 
merken, dass  die  letzteren  gewöhnlich  schon  viel  früher  und  sehr  häufig 
ohne  jede  Spur  von  Munderkrankung  des  Kindes  Vorkommen;  dass  aber, 
wenn  letztere  sich  findet,  diese  wahrscheinlich  eher  Folge,  als  Ursache 
der  Warzenaffection  bei  der  Mutter  ist. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  starkes  Saugen,  Zerren  und  Knei- 
fen oder  Beissen  des  Kindes  mit  den  Kiefern  die  Hauptsache,  namentlich 
wenn  jenes  die  Warze  nicht  leicht  fassen  kann,  weil  sie  zu  klein  oder  zu 
flach  ist,  oder  wenn  es  die  Warze  wegen  schlechter  Lage  nicht  bequem 
genug  mit  den  Lippen  umgeben  kann,  oder  endlich  wenn  die  Milchabson- 
derung gering  und  die  Sauganstrengungen  sehr  stark  sind.  Bouchut  macht 
aui  das  künstliche  Hervorholen  der  Warzen  mittelst  Schröpfköpfen,  auf  den 
Druck  des  Corsets,  auf  das  Einzwängen  der  Warzen  in  Flaschen  zum  Auf- 
nehmen der  Milch  (bei  Ammen)  aufmerksam.  Prognostisch  ist  bemerkens- 
werth,  dass  in  18  °/0  der  Erkrankungen  der  Brustwarzen  Mastitis  incipiens 
auftritt,  doch  gehen  nur  4 °/0  dieser  Entzündungen  in  Eiterung  über. 

Therapie.  Zur  Verhütung  von  Rhagaden  müssen  Schwangere 
bequeme,  die  Brüste  nicht  drückende  Kleidungsstücke  tragen,  auch  frühzeitig 
anfangen,  die  Warzen  zu  waschen,  kleine  und  flache  mit  den  Fingern 
hervorzuziehen,  je  nach  Umständen  mit  einem  Gummiring  zu  fixiren  und 
durch  adstringirendc  und  spirituöse  Einreibungen  sie  mehr  und  mehr  abzu- 
härten. 

Dass  vorhandene  Rhagaden  häufig  aller  Behandlung  trotzen,  ist  längst 
bekannt.  Bei  einfachem  Erythem  und  Phlegmone  mache  man  Umschläge 
mit  Aqua  Plumbi  und  reinige  die  Warze  sorgfältig,  ehe  das  Kind  an- 
gelegt wird.  Bei  Erosionen,  Bläschen,  Excoriationen  höheren  Grades  werden 
Umschläge  mit  3 — 5 °/0  Carbollösung  gemacht.  Entstandene  Geschwüre 
werden  mit  Peru-  oder  Copaivbalsam  bestrichen  und  mit  Bleiwasserumschlägen 
bedeckt,  um  die  Entzündung  der  Umgegend  zu  beseitigen.  Das  Kind  lässt 
man  nicht  direct,  sondern  durch  ein  Gummi warzenhütchen  trinken. 
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Lleibt  trotz  aller  Mittel  die  wunde  Stelle  bei  Bestand,  greift  das  Geschwür 
in  Übei  Hache  und  Tiefe  um  sich,  hat  die  Wöchnerin  Fieber  und  fangt  die 
Drüse  nun  auch  an  zu  schmerzen,  so  muss  das  Kind  abgesetzt  werden. 
Ueberhaupt  soll  dasselbe  an  wunde  Warzen  seltener  wie  an  gesunde  an- 
gelegt und  sein  Mund  nach  dem  Säugen  immer  besonders  sorgfältig  ge- 
reinigt werden.  In  vielen  Fällen  lindert  auch  der  häufige  Gebrauch  eis- 
kalter Leinwandcompressen  die  Schmerzhaftigkeit  der  Warzen. 

Wird  das  Kind  abgesetzt,  so  heilen  aucli  die  schlimmsten  Excoriationen 
meist  in  wenigen  Tagen  von  selbst. 

Die  hartnäckigste  Form  ist  das  Eczema  areolae  mammae.  Die  gegen 
dieses  empfohlenen  Mittel,  wie  frische  Zinksalbe  mit  und  ohne  Oleum  cadi- 
num,  lannin  mit  Ung.  Glycerini,  Höllenstein  und  Kalilösungen,  wirken  alle 
nicht  sicher,  und  ich  habe  trotz  längerer  Behandlung  mit  solchen  Mitteln 
mehrere  Eczemfälle  bei  hartnäckigem  Bestand  gesehen,  nicht  bloss  in  der 
Schwangerschaft,  sondern  auch  im  Wochenbett,  ja  in  dem  letzterlebten 
Fall  sogar  durch  die  zweite  Schwangerschaft  und  selbst  nach  dem  zweiten 
Wochenbett. 

Hebea  wendete  gegen  hartnäckiges  Eczem  der  Brustwarzen  Aetzungen 
mit  Sublimat  (1 : 90)  oder  mit  Kali  causticum  (1 : 2)  iu  Lösung  an. 


Zweites  Capitel. 

Die  Erkrankungen  der  Brusthaut  und  des  perimammären  Bindegewebes. 

Paramastitis. 

Enzüudung  der  Drüsen  des  Warzenhofes  bewirkt  einzelne  Knötchen 
mit  Infiltration  der  Umgebung  und  Böthung  der  Haut,  nach  einiger  Zeit 
erscheint  auf  der  Höhe  des  Knötchens  ein  Eiterpfropf,  der  die  Haut  an  einer 
oder  mehreren  Stellen  perforirt  und  nach  seiner  Entleerung  ein  Geschwür 
zurücklässt.  Die  Behandlung  dieser  Entzündungen  besteht  in  imperspirablen 
Decken  (Emplastr.  saponatum)  zum  Schutz,  Entleerung  des  Eiters  durch 
eine  kleine  Incision,  Entfernung  des  Pfropfs,  allenfalls  applicirt  man  bei 
zurückbleibenden  Geschwüren  ein  Pflaster  mit  Collodiumdeclce  zum  Schutz 
vor  dem  Kinde;  in  8 — 12  Tagen  ist  die  Erkrankung  zu  heben. 

Beim  Erysipel  der  Brust  ist  die  Köthe  intensiv  diffus,  mit  brennenden, 
stechenden  Schmerzen  verbunden.  Gewöhnlich  ist  nur  eine,  bisweilen  sind 
beide,  häufiger  jedoch  eine  nach  der  anderen  Brust  erkrankt.  Das  Erysipel 
geht  entweder  mit  Abschuppung  der  Epidermis  in  Heilung  über,  oder  es 
bilden  sich  Blasen,  welche  platzen  und  Borken  zurücklassen.  Bisweileu  geht 
dasselbe  in  Phlegmone  über,  indem  die  Haut  dunkelblauroth,  stark  ge- 
spannt, glatt  und  glänzend,  diffus  geschwollen  erscheint  und  hier  und  da 
Oedem  zeigt.  Diese  phlegmonöse  Entzündung  führt  gewöhnlich  bald  zur 
Eiterung  und  mit  Entleerung  des  Eiters  kommt  es  zur  Heilung.  In  seltenen 
Fällen  sieht  man  bei  Phlegmone  der  Brusthaut  die  Lymphgefässe  als  rothe, 


MammiUitis.  Paramastitis.  Mastitis  lobularis, 
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gegen  Druck  schmerzhafte  Stränge  bis  zur  Achselhöhle  hinziehen.  Die 
Achseldrüsen  sind  dabei  geschwollen  und  schmerzhaft. 

Frösteln  oder  starker  Frost,  nachfolgende  Hitze  und  Schweiss,  leb- 
hafte stechende,  brennende,  bohrende  Schmerzen,  mit  diffuser  Anschwel- 
lung und  mehr  oder  weniger  gleichmässiger  Röthe  der  Brusthaut  zeigen 
sich  im  Anfang.  Die  Dauer  der  Erkrankung  beträgt  beim  Erysipel  8 — lü 
— 14  Tage,  bei  der  Phlegmone  mehrere  Wochen. 

Behandlung.  Trockene  Wärme  in  Form  eines  Watteverbandes.  Das 
Kind  wird  abgesetzt.  Bei  phlegmonöser  Erkrankung  sind  frühzeitige  In- 
cisionen  sehr  förderlich  und  nach  diesen  die  Anwendung  des  Compres- 
sions  verband  es.  Sehr  schmerzlindernd  sind  für  den  Anfang  auch  lau- 
warme Bleiwasserumschläge. 

Die  Entzündung  des  perimammären  Bindegewebes  kann  primär 
und  spontan  auftreten,  oder  secundär  durch  Periostitis  und  Caries  der  Rippen 
oder  Durchbruch  eines  pleuritischen  Exsudats  bewirkt  werden.  Der  gebil- 
dete Eiter  kann  sich  nach  aussen  oder  innen  einen  Weg  bahnen,  kann 
durch  eitrige  Pleuritis  zum  Tode  führen,  oder  nach  verschiedenen  Rich- 
tungen hin  unter  der  Brust  durchbrechen.  Befindet  sich  die  Entzündung 
und  Eiteransammlung  hinter  der  Brustdrüse,  so  wird  dieselbe  abgehoben 
vom  Rumpf  und  erscheint  auf  einer  elastischen  Unterlage  beweglich;  ihre 
Umgebung  ist,  ebenso  wie  die  Brusthaut  selbst,  mitunter  stark  ödematös. 
Die  Schmerzen  sind  im  Beginn  des  Leidens  oft  sehr  stark,  mit  lebhaftem 
Fieber  verbunden.  Die  Beweglichkeit  des  Arms  der  erkrankten  Seite 
wird  durch  Zunahme  der  Schmerzen  behindert.  Solche  Abscesse  können 
enorme  Ausdehnung  erreichen;  Stoltz  entleerte  durch  Einstich  aus  einem 
solchen  300  g Eiter.  Manchmal  bestehen  mehrere  nicht  mit  einander 
communicirende  perimammäre  Abscesse.  Die  Haut  der  Brustdrüse  ist  an- 
fangs dabei  nicht  geröthet,  nur  gespannt  und  das  subcutane  Venennetz  stark 
ausgedehnt.  — Selten  geüngt  es,  die  Entzündung  des  submammären  Binde- 
gewebes zu  zertheilen;  fast  immer  kommt  sie  rasch  zur  Abscedirung.  Eine 
frühzeitige  Entleerung  der  perimammären  Abscesse  durch  ergiebige  Incisioneu 
am  Rande  der  Drüse  und  durch  eingelegte  Drains  bleibt  aber  die  Haupt- 
sache bei  der  Behandlung,  ausserdem  muss  durch  mässige  Compression  der 
Brust  für  vollständigen  Eiterabfluss  gesorgt  werden.  Zurückbleibende  Fistel- 
gänge können  durch  den  Compressiv verband  vollständig  in  10—12  Tagen 
geheilt  werden,  oder  durch  Injectionen  mit  Jodlösung  (1/l). 

Drittes  Capitel. 

Entzündung  des  Brustdrüsenparenchyms.  Mastitis  parenchymatosa  seu 

lobularis. 
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für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie.  1885.  XI.  432.  — Dbiout:  Des  absees  du 
sein.  These  de  Strasbourg.  1862.  - Fano:  L’union  inedicale.  No.  14.  1859.  — 
Habeis  (Behandlung,  Compression) : Am.  Journ.  obst.  New  York  1885.  XVIII, 
1.  128.  — Helbig:  Ueber  mastitis  puerperalis.  Berliner  klin.  Wochenschrift.  XI. 
490.  — Heyder:  Die  antiseptische  Behandlung  der  Mastitis  nach  Lister.  Beiträge 
zur  Gynäkologie  und  Geburtshülfe.  III,  3.  p.  422.  — van  Imschoot  , F.  (Be- 
handlung): Ann.  de  soc.  de  med.  de  Gand.  1886.  LXV.  51.  - Kiwisch:  Prager 
Vierteljahrsschrift.  1844.  I.  4.  — Klob:  Pathol.  Anatomie  u.  s.  w.  p.  511.  — 
Martin- Scharlau:  Berliner  klin.  Wochenschrift.  I.  p.  192.  1864.  — Nlnn,  Th. 
W. : Transactions  of  the  obstetr.  society  of  London.  Vol.  III.  p.  197.  — Opitz: 
Centralblatt  für  Gynäkologie.  VII.  185.  — Paiivin,  T.:  Am.  Pract.  Louisville 
1884.  XXIX.  321.  — Pryor:  Virginia  M.  Monthly.  Riclimond  1884/85.  XI.  651. 
— Rennert  ( Aetiologie) : Centralblatt  f.  Gynäkologie.  1883.  VII.  188.  — Seif- 
fert:  Spitalzeitung.  44 — 46.  1862.  — Spengler:  Deutsche  Klinik.  1852.  Nr.  6. 
— Stadler,  C.:  Ueber  die  Anwendung  des  Ext.  Conii  macul.  bei  drohenden 
Mastididen  der  Wöchnerinnen  und  Stillenden.  Wiener  med.  Presse.  Nr.  12.  1872. 
— Thiersch:  Klinische  Ergebnisse  der  Lister’schen  Wundbehandlung  u.  s.  w. 
Volkmann’s  Sammlung  klinischer  Vorträge.  Nr.  84  und  85.  S.  704.  — Velpeau: 
Traite  des  maladies  du  sein.  Paris  1854.  — Welch,  S.:  Med.  Press  and  Circ. 
London  1885.  N.  S.  XXXIX.  345. 

Die  Entzündung  des  Brustdrüsenparenchyms  ist  partiell  oder  total.  Die 
Entzündung  geht  gewöhnlich  von  der  Wand  der  Milchgänge  aus,  greift  auf 
die  Drüsenbläschen  über  und  pflegt  oft  rasch  zur  Eiterung  zu  führen.  Mit 
der  Vereiterung  des  interacinösen  Gewebes  ersteht  derBrustdriisenabscess, 
der  nur  in  den  seltensten  Eällen  glatte  Wandungen  zeigt,  gewöhnlich  dagegen 
buchtige,  unebene  Aushöhlungen  erkennen  lässt.  In  dem  Eiter  desselben 
sind  manchmal  dicke  höckerige,  necrotische  Fetzen  des  Drüsenparenchyms, 
welche  hei  der  Entleerung  desselben  mit  abgehen.  Die  Ausgänge  sind 
spontaner  Durchbruch  und  Entleerung,  worauf  Resorption  der  zurückgeblie- 
benen Exsudate  mit  vollständiger  Heilung  zu  folgen  pflegt.  Ausserdem 
findet  man  Zurückbleiben  von  Eistelgängen,  die  entweder  nur  Eiter 
absondern,  oder  als  Milchfisteln  lange  Zeit  persistiren.  Mitunter  bleiben 
sogenannte  Milchknoten  zurück,  indurirte  Partien  von  höckeriger  Be- 
schaffenheit, indem  das  hyperplastische  Bindegewebe  einen  Theil  der  Drüse 
abgeschnürt  und  verödet  hat,  daher  in  ihrem  Innern  meist  ectatische  Reste 
von  Milchkanälen  gefunden  werden.  Zuweilen  soll  es  Vorkommen,  dass  der 
Abscess  abgekapselt  wird  und  der  eingeschlossene  Eiter  verfettet,  oder  verkalkt. 
Klob  erklärt  auf  diese  Weise  die  von  retrahirten  Schwielen  umfassten  tuber- 
kelähnlichen oder  kreidig-kalkigen  Concretionen,  die  man  bisweilen  in  Brust- 
drüsen fände.  Auch  eine  Verjauchung  des  gebildeten  Eiters,  Septicämie  und 
Tod  können  hei  Mastitis  eintreten.  Endlich  kann  der  Abscess  lange  stationär 
bleiben  und  erst  spät  stärker  entzündliche  Erscheinungen  veranlassen,  ein 
Umstand,  der  zu  Verwechselung  der  Geschwulst  mit  einem  bösartigen  Tumor 
führen  kann  (Degliocchi). 

Symptome.  Sind  Warzenläsionen  der  Grund  der  Entzündung,  so 
tritt  sie  gewöhnlich  am  8.  bis  11.  Tage  ein.  Der  vorhandene  Knoten  lässt 
sich  zuerst  verschieben  und  ist  nicht  mit  der  Haut  verwachsen.  Bald  längt 
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die  Haut  au  roth  zu  werden,  der  Knoten  wächst,  die  Bewegung  des  Arms 
wird  schmerzhaft,  die  Achseldrüsen  schwellen  an.  Bei  zunehmendem  dumpfen 
Schmerze  und  Auftreten  eines  starken  Frostes  spitzt  sich  an  einer  Stelle  die 
Haut  zu,  wird  bläulichroth,  erscheint  ödematös  und  es  erfolgt  nun  an  einer  oder 
mehreren  kleinen  Stellen  der  Eitcrdurchhruch.  \ elpeau  fand  einmal 
52  Abscessherde  in  einer  Brustdrüse.  Oefter  schliesseu  sich  die  Durch- 
bruchsstellen und  nach  stärkerer  Anschwellung  der  Brust,  lebhafteren  Schmerzen 
und  intensiverem  Fieber  erfolgt  an  einer  anderen  Stelle  der  Haut  die  Eiter- 
entleerung aufs  Neue.  Gewöhnlich  ist  mit  dieser  Abscedirung  der  Brüste 
ein  starkes  Fieber  verbunden,  welches  rasch  bis  über  40°,  ja  bis  41,6°  C. 
ansteigt,  das  aber  nach  der  Entleerung  ebenso  schnell  abzufallen  pflegt  und 
in  ein  längeres  geringeres  Fieber  übergeht.  Auffallend  ist  oft  die  hohe  Puls- 
frequenz bis  160(1).  In  seltenen  Fällen  findet  man  nur  subfebrile  Temperaturen 
dabei.  Kiwisch  machte  schon  darauf  aufmerksam,  dass  bei  schleichendem 
Entzündungsverlaufe  die  Erscheinungen  nach  der  Eröffnung  des  Abscesses 
oft  stärker  werden  und  Frauen  der  Pyämie  dann  noch  erliegen. 

Aetiologie.  Brustdriisenentzüudungen  finden  sich  am  häufigsten  bei 
säugenden  Frauen,  weit  seltener  bei  nicht  säugenden.  Fast  6 °/0  aller 
Stillenden  erkranken  daran,  Blonde  und  Brünette  gleich  oft,  Erstentbundene 
aber  viel  häufiger,  als  mehrfach  Entbundene. 

Die  gewöhnlichste  Ursache  der  Mastitis  sind  Wunden  der  Brust- 
warzen, und  zwar  keineswegs  nur  so  lange,  als  diese  noch  bestehen,  sondern 
8—14  Tage  und  noch  länger  nach  vollständiger  Verheilung  derselben.  Die 
Entzündung  kriecht  von  den  Milchausführungsgängen  oft  ganz  allmälilig 
nach  der  Peripherie  der  Drüse.  Der  Sitz  der  erkrankten  Acini  entspricht 
daher  dem  Sitz  der  Excoriation  auf  der  Warze.  Für  die  Fälle  von  puer- 
peraler Mastitis,  bei  welchen  keine  Warzenaff'ection  vorausgeht,  muss  man 
annehmen,  dass  das  Irritament  sofort  in  die  Milchkanäle  gelangt  (Birch- 
Hirscheeld).  — Alle  die  Pilze,  welche  als  Eitererreger  bekannt  sind,  wurden 
auch  in  den  Brustdrüsenabscessen  gefunden,  am  häufigsten  und  constantesten 
aber  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus  (s.  S.  853).  Bumm  und  Esche- 
rich  haben  den  Nachweis  von  Bacterien  in  der  noch  nicht  erkrankten  Drüse 
geführt,  und  zwar  stets  dieselben  Kokken  wie  in  den  Schrunden  constatirt. 
Cohn  fand  einen  besonderen  Streptococcus  bei  der  parenchymatösen  Mastitis. 

Dass  am  häufigsten  eine  Behinderung  der  Milchentleerung  die 
Mastitis  verursache,  kann  ich  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  zugeben.  Auch 
eine  allzuplötzliche  Unterbrechung  der  Lactation  habe  ich  nicht  als 
Ursache  constatiren  können. 

Traumen,  z.  B.  Stoss  des  Kindes  gegen  die  Mamma,  tragen  selten  zu 
ihrer  Entstehung  bei.  Bei  scrophulösen  und  schwächlichen  Individuen  soll 
sie  öfter  Vorkommen,  als  bei  kräftigen. 

Der  Beginn  derselben  fällt  am  häufigsten  in  die  ersten  vier  Wochen 
nach  der  Geburt  und  innerhalb  dieser  wieder  in  die  zweite  Hälfte 
derselben. 
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Mastitis  kommt  am  häufigsten  in  den  unteren  Partien  der  Brust  vor, 
was  durch  die  abhängige  Lage  und  stärkere  Infiltration  derselben  nach  den 
Gesetzen  der  Schwere  zu  erklären  ist.  Uebrigens  findet  sie  sich  rechts  und 
links  gleich  oft. 

Bleiben  Narben  nach  einer  Mastitis  zurück,  so  wird  in  späteren  Wochen- 
betten durch  Zerrung  derselben  beim  Saugen  manchmal  wieder  eine  Mastitis 
bewirkt. 

Endlich  hat  man  die  Mastitis  parenchymatosa  auch  im  Verlauf  der 
puerperalen  metastatischen  Pyämie  beobachtet  (Scharlau).  Uebrigens  ist, 
wie  Scanzoni  mit  Recht  bemerkt,  diese  metastatische  Mastitis  ungemein 
selten  und  mir  sind  bisher  nur  zwei  derartige  Fälle  vorgekommen. 

Behandlung.  Das  Kind  muss  an  der  erkrankten  Brust  seltener  und 
bei  weiterer  Zunahme  der  Entzündung  gar  nicht  mehr  angelegt  werden. 
Man  kann  es  aber  an  der  anderen  Brust,  falls  diese  gesund  ist,  weiter 
säugen  lassen. 

Dann  werden,  Tag  und  Nacht  fortgesetzt,  alle  4 — 5 Minuten  lauwarme 
Bleiwasserumschläge  auf  die  erkrankte  Brust  gemacht,  welche  durch  ein 
Tuch  gehörig  unterstützt  wird.  Die  Bleiwasserumschläge  werden  fortgesetzt, 
bis  der  Knoten  vollständig  verschwunden  ist.  Sobald  man  Fluctuation  fühlt, 
mache  man  eine  genügend  lange  Incision,  entleere  den  Eiter  vollständig,  führe 
ein  kurzes  Drainrohr  ein  und  lege  nun  den  Compressivverband  mit 
LisTER’schen  Gazebinden  an.  Die  Dauer  der  Heilung  vom  Beginn  der 
Suppuration  bis  zum  Schluss  der  Incisiouswunde  beträgt  durchschnittlich 
14  Tage.  Ehe  es  zur  Abscedirung  kommt,  wende  ich  den  Druckverband 
nicht  au;  Mrenn  die  Bleiwasserumschläge  nicht  helfen,  so  hilft  auch  die 
gleichmässige  Compression  nicht,  sondern  macht  nur  Schmerzen.  Seutin 
hat  den  Kleisterverband  für  die  Mamma  zuerst  angegeben  und  Kiwisch  hat 
denselben  schon  vor  1840  mit  vorzüglichem  Erfolge  angewandt.  Dass  die 
Compression  der  Brust  das  wirksame  Agens  hierbei  ist,  beweisen  auch  die 
Erfolge  anderer  Druckverbände. 

Die  Anwendung  der  warmen  Iiataplasmen  ist  vollständig  überflüssig 
und  veraltet. 

Zur  Beseitigung  zurückgebliebener  Milchknoten  kann  man  Ung.  Hydrarg. 
cinereum,  Ung.  Kalii  jodati  zum  Einreiben  oder  Emplastrum  saponatum, 
E.  de  Cicuta,  E.  Melliloti  als  Decken  anwenden  und  innerlich,  falls  das 
Kind  abgesetzt  ist,  Jod,  Jodkali  und  Hg  geben. 

Die  Engländer  wenden  Belladonna  (Extr.  Belladonnae  ää  mit  Glycerin) 
äusserlich  zur  Resorption  vorhandener  Exsudate,  zur  Verhütung  der  Absce- 
dirung und  zur  Verminderung  der  Milch  an. 
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Viertes  Capitel. 

Die  Fehler  der  Milchabsonderung. 

Litteratur. 
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Karl  au,  Reil,  Pitschaft,  Hohnbaum  und  Berndt  jnu.  versichern, 
dass  sie  völliges  Ausbleiben  der  Milchbilduug  bei  Wöchnerinnen  wieder- 
holt beobachtet  und  bei  ein  und  derselben  Frau  in  mehreren  Wochenbetten 
hintereinander  gefuuden  hätten.  Ich  selbst  habe  noch  nie  einen  vollständigen 
Milchmangel  erlebt.  Als  Ursachen  für  diesen  Fehler  werden  von  jenen 
Beobachtern  angeführt:  zu  grosse  Zartheit  und  Jugend,  oder  zu  weit  vor- 
gerücktes Alter  des  AVeibes,  männlicher  Habitus,  Torpor  der  Brustdrüse, 
grosse  Neigung  zur  Fettbildung;  vorzeitige  Niederkunft  und  Entbindung 
von  todten  Früchten.  Auch  sei  es  durch  Beobachtungen  wahrscheinlich, 
dass  dieser  Fehler  sich  von  der  Mutter  auf  die  Töchter  vererben  könne. 

Zu  geringe,  d.  h.  für  die  Ernährung  des  Kindes  nicht  völlig  aus- 
reichende Absonderung  kommt  aus  denselben  Ursachen  vor.  Eine  Ab- 
nahme der  vorher  starken  Milchabsonderung  bildet  sich,  ausser  bei  wieder 
eingetretener  Schwangerschaft,  nach  starken  Säfteverlusten,  bedeutenden 
Blutungen,  Diarrhöen,  starken  Katarrhen;  ferner  nach  Eintritt  der  Men- 
struation. Auch  starke  Gemüthsaffecte,  Entzündungen  des  Brustdrüsen- 
parenchyms und  sonstige  acute  Erkrankungen  führen  zu  Verminderung  oder 
vorzeitigem  Versiegen  der  Milchsecretion.  Bei  dem  häufig  vorkommenden 
Verschwinden  der  Milch  frisch  gemietheter  Ammen  wirken  Gemüthsbewe- 
gungen,  Ivostveränderungen  und  zu  anstrengende  körperliche  Bewegungen 
in  der  Regel  zusammen,  selten  eine  dieser  Ursachen  allein.  Denn  es  ist 
eine  bekannte  Erfahrung,  dass  Personen,  die  bereits  einmal  gesäugt  haben, 
viel  seltener  wie  zum  ersten  Mal  Säugende  die  Milch  verlieren,  weil  sie 
jene  Ursachen  kennen  und  meiden.  Decaisne  fand  während  der  Belagerung 
von  Paris  bei  43  stillenden  Frauen  in  Folge  ungenügender  Ernährung,  dass, 
wie  bei  den  Thieren,  auch  bei  der  Frau  die  Milchsecretion  auf  Kosten  des 
mütterlichen  Körpers  weiter  geht;  ferner  dass  alle  festen  Bestandtheile, 
Case'iu,  Butter,  Zucker  und  Salze,  sich  vermindern,  nur  das  Albumin  sich 
vermehrt  und  dass  die  Menge  des  letzteren  überhaupt  immer  im  umge- 
kehrten Verhältniss  zu  der  des  Case'iu  steht.  Das  Kind  gedieh  ausnahms- 
weise weiter  fort  (12),  wenn  die  Milch  in  Quantität  und  Qualität  ziemlich 
gut  blieb.  15  Kinder  nahmen  ab  und  bekamen  grossentheils  Enteritis.  Bei 

Winckkl,  Geburtähiilfe.  55 
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16  Frauen  schwand  die  Milch  fast  ganz  und  von  den  Kindern  starben 
mehr  als  3/4  buchstäblich  Hungers. 

Durch  das  Ausbleiben,  die  Verminderung  und  den  Verlust  der  Milch- 
secretion  werden  in  der  Regel  keine  besonderen  Erscheinungen  hervor- 
gerufen. Becquerel  und  Vernois  fanden,  dass  bei  fieberhaften  acuten 
Krankheiten  die  Milchmenge  bedeutend  verringert,  ihre  festen  Bestand- 
theile  (Butter,  Käse,  Salze)  vermehrt,  der  Zucker  aber  vermindert  werde. 
Hat  die  eingetretene  Hyperämie  und  Entzündung  anderer  Theile  nachge- 
lassen, dann  kann  bei  sonst  kräftigen  Individuen  die  Milchseeretion  von 
Neuem  beginnen,  oder  wieder  stärker  werden. 

Die  Behandlung  zu  geringer  Milchseeretion  ist  nach  den  Ursachen 
einzurichten.  Bei  mangelhafter  Ernährung  sind  kräftige  Diät,  Excitantien. 
viele  Getränke,  ein  gutes  Bier,  Milch,  Haferschleim  zu  verabfolgen.  Bei 
vorhandenen  Säfteverlusten  sind  diese  erst  zu  beseitigen,  das  Kind  ist  sel- 
tener oder  gar  nicht  anzulegen,  und  erst  wenn  mit  der  Reconvalescenz  die 
Milchseeretion  wieder  zunimmt,  kann  man  allmählig  wieder  das  Kind 
säugen  lassen ; manchmal  im  Anfang  nur  zum  Theil,  indem  man  ihm  Milch 
nebenher  giebt  und  das  Quantum  derselben  successive  vermindert.  — 
Schwindet  bei  Ammen  die  Milch,  ohne  dass  örtliche  Erkrankungen  nachzu- 
weisen sind,  so  kann  man  mit  kräftigem  Bier,  seltnerem  Anlegen  des  Kin- 
des, Verabreichen  von  Thee  mit  dem  so  sehr  gerühmten  Fenchel  und 
Anis  oder  mit  dem  sogenannten  Milchpulver  (bestehend  aus  Pulv.  sein. 
Foenic.,  Sacch.  alb.,  Flavedo  cort.  Aurant.  ana  2 g,  Magnesia  carbonica 
4 g)  noch  einen  Versuch  machen,  allein  der  Erfolg  bleibt  sehr  oft  aus 
und  das  beste  Mittel  ist  baldige  Besorgung  einer  anderen  Amme.  Skinner 
hat  bei  Agalactie  in  8 Fällen  angeblich  mit  günstigem  Erfolg  die  Elektricität 
angewandt.  Auch  auf  die  Art  der  Nahrung  muss  Rücksicht  genommen 
werden.  Denn  durch  Fettnahrung  wird  nach  Ssübotin  die  Milchmenge 
enorm  vermindert;  ebenso  verringert  vegetabilische  Nahrung  jene  in 
ihrem  Butter-  und  Caseingehalt,  während  sie  den  Zucker  vermehrt.  Fleisch- 
nahrung soll  dagegen  das  Fett  und  Casein  der  Milch  steigern,  aber  den 
Zucker  vermindern.  Ist  der  Wiedereintritt  der  Menstruation  Grund  einer 
erheblichen  Milohabnahme,  so  darf  nur  dann,  wenn  trotz  der  Menses  die 
Milch  reichlich  bleibt,  die  Amme  kräftig  ist  und  das  Kind  die  Brust  gern 
nimmt,  das  Säugen  fortgesetzt  werden.  Becquerel  und  Vernois  fanden 
die  Milch  Säugender  während  der  Zeit  der  Menstruation  weniger  zucker- 
haltig, Casein  und  Extractivstoffe  dagegen  grösser  und  heohachteten  auch 
durchaus  keine  Nachtheile  vom  Fortstillen  der  Kinder  durch  menstruiite 
Frauen. 

Bisweilen  findet  mau,  dass  Säugende  und  Nichtsäugende  eine  ganz 
enorme  Menge  Milch  absondern,  so  dass  sie  mehrmals  täglich  von  dei 
ausfliessenden  Milch  völlig  durchnässt  werden.  Auch  kommt  es  vor,  dass  noch 
lange  nach  dem  Absetzen  des  Kindes  die  Milchseeretion  gleichmässig  tort- 
dauert, ja  sogar  noch  stärker  wird,  wie  vorher.  Den  ersten  Zustand  be- 
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zeichnet  man  als  Polygalactia;  man  findet  ihn  ebensowohl  bei  mageren,  wie 
fetten,  bei  zarten  Blondinen,  wie  bei  kräftigen  Brünetten.  Er  bat  wenig 
Bedeutung,  so  lange  nicht  durch  die  massenhafte  Milchabgabe  das  All- 
gemeinbefinden der  Wöchnerinnen  gestört,  oder  in  Folge  der  Durchnässung 
eine  Erkrankung  derselben  prädisponirt  wird. — Anders  ist  es  mit  dem  ununter- 
brochenen Ausfliessen  der  Milch  auch  nach  dem  Absetzen  des  Kindes,  der 
sogenannten  Galactorrhoe;  die  Ursachen  dieses  Leidens  sind  noch  un- 
bekannt; eine  ungewöhnliche  Beizung  durch  übermässig  langes  Stillen  des 
Kindes  ist  keineswegs  häufig  der  Gruud;  abnorm  starke  Milchbildu'ng  findet 
jedenfalls  statt,  ob  dabei  von  vornherein  die  ringförmige  Schicht  starker 
elastischer  Fasern  der  Milchausführungsgänge  erschlafft  ist  und  der  ab- 
lliessenden  Milch  keinen  Widerstand  entgegensetzt,  oder  ob  diese  fragliche 
Erschlaffung  erst  Folge  des  Leidens  selbst  ist,  bleibt  dahin  gestellt.  Das 
letztere  scheint  mir  wahrscheinlicher.  Die  Brustdrüsen  findet  man  ent- 
weder welk,  oder  straff,  etwas  gespannt,  sogar  empfindlich.  Das  Milch- 
quantum , welches  täglich  abgegeben  wird , ist  sehr  variabel ; 4 — 7 1 pro 
Tag  wurden  gemessen  (Git&neau).  Die  Milch  selbst  ist  dünn,  fast  wässrig 
und  arm  an  Casein.  Gewöhnlich  sind  beide  Brüste  betheiligt,  seltener 
nur  eine. 

Kräftige  Personen  ertragen  eine  solche  profuse  Milchabgabe  längere 
Zeit  ohne  Schaden,  bei  Schwächeren  zeigen  sich  öfter  drohende  Symptome, 
die  man  als  Tabes  lactea  bezeichnet  hat  und  die  identisch  sind  mit  denen 
der  Oligämie.  Die  Blutmenge  nimmt  ab,  die  Ernähruhg  leidet,  die  Per- 
sonen werden  blass  und  mager,  die  Temperatur  sinkt.  Die  Secretion  der 
Haut  wird  geringer,  letztere  ist  trocken  und  welk;  die  Muskeln  werden  leicht 
müde  und  schmerzen  bei  dem  Gebrauch.  Auch  die  Secretion  der  grösseren 
drüsigen  Organe  nimmt  ab,  daher  verminderte  Harnausscheidung;  der  Harn 
ist  concentrirt,  dunkel;  der  Stuhl  ist  retardirt,  der  Appetit  fehlt,  Verdauungs- 
beschwerden aller  Art,  Druck  vor  dem  Magen,  Auftreibung  des  Leibes,  Auf- 
stossen  u.  s.  w.,  stellen  sich  ein.  Der  Puls  ist  klein,  beschleunigt,  die  Be- 
spiration  frequenter  als  gewöhnlich;  Kopfschmerzen,  Herzklopfen,  Beklemmung 
und  Ohnmächten  kommen  öfter  vor.  Die  Kranken  werden  sehr  leicht  er- 
regbar, weinerlich  und  zu  krampfartigen  Zuständen  geneigt.  Dieselben 
Symptome  entwickeln  sich  auch,  wenn  Frauen  zu  lange  stillen:  lästiges 
Ziehen  im  Kücken  beim  Anlegen  des  Kindes,  Magendruck,  Appetitmangel, 
Muskelschwäche,  Kopfschmerz,  Hallucinationen,  Gesichtsstörungen,  Pal- 
pitationen  und  chlorotisches  Aussehen,  Erscheinungen,  welche  schon  nach 
kurzem  Stillen  auch  dann  auftreten,  wenn  der  Gesundheitszustand  der 
Frauen  das  Stillen  nicht  erlaubt  (Nunn). 

Krämpfe  und  Contracturen  finden  sich  bei  Stillenden,  besonders 
an  den  oberen  Extremitäten  und  an  den  Halsmuskeln.  Sie  beginnen  ge- 
wöhnlich mit  einem  Ivriebeln  in  den  Fingern;  diesem  folgen  Contractionen 
der  Finger  und  Handflexoren;  letztere  sind  schmerzhaft,  die  Paroxysmen 
verschieden  an  Dauer,  von  wenigen  Minuten  bis  zu  Stunden,  kehren  bis- 
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weilen  sehr  häufig  (10— 20  mal)  an  einem  Tage  wieder  und  werden  oft 
hervorgerufen  durch  das  Anlegen  des  Kindes.  Während  des  Anfalls  können 
die  Frauen  Nichts  in  der  Hand  behalten;  die  Sensibilität  ist  verringert. 
Trousseau  fand  bei  den  Paroxysmen  öfter  Sprachlosigkeit,  Schlingbeschwer- 
den und  Orthopnoe  und  die  Affection  manchmal  erst  an  der  einen  und 
darauf  auch  an  der  anderen  Seite,  oder  auch  gleichzeitig  auf  beiden  Seiten. 
Eine  roborirende  Diät,  das  Absetzen  des  Kindes  und  der  Gebrauch  von 
Eisen  und  China  sind  in  der  Regel  von  sehr  raschem  und  günstigem  Erfolge. 

Auch  Sehstörungen,  besonders  eine  mehr  oder  weniger  vollständige 
Amaurose  fand  Eastlake  bei  einer  Wöchnerin  in  8 nach  einander  fol- 
genden Wochenbetten  jedesmal  mit  totaler  Erblindung  am  2.  bis  3.  Tage, 
ohne  dass  durch  geübte  Ophthalmoskopiker  eine  Veränderung  an  den  durch- 
sichtigen Medien,  oder  an  der  Retina  nachzuweisen  war.  Die  Erblindung 
schwand  gewöhnlich  nach  3 — 5 Wochen. 

Behandlung.  Bei  zu  reichlicher  Milchabsonderung  Säugender 
kann  man  durch  knappe  Diät,  durch  reichliche  Stuhlausleerungen,  durch 
mässige  Compression  der  Brust  und  nicht  zu  häufiges  Anlegen  des  Kindes 
die  Secretion  vermindern. 

Gegen  Gala ctorrhoe  haben  sich  von  sehr  vielen  empfohlenen  Mitteln 
nur  zwei  bis  jetzt  am  meisten  bewährt,  nämlich  das  Jod  und  Jodkalium 
innerlich  angewandt  und  ausserdem  ein  Druckverband.  Ersteres  wird  in 
Pillen  oder  Solution  3 mal  täglich  10—14  Tage  lang  (0,3  g pro  dosi),  letz- 
terer so  lange  angewandt,  als  überhaupt  noch  Milch  ausfliesst,  und  so  oft 
gewechselt,  als  er  nass  ist.  Gleichzeitig  ist  aber  stärkende  Diät  anzuwenden. 

Treten  bei  einer  Säugenden  die  oben  geschilderten  Erscheinungen  der 
Oligämie  ein,  so  muss  das  Kind  sofort  entwöhnt  werden  und  durch  kräftige 
Nahrung  und  Wein,  China  und  Eisen  in  grossen  Dosen  eine  bessere  Er- 
nährung herbeigefühlt  werden;  dann  lassen  jene  Symptome  bald  nach. 


Puerperale  Erkrankungen  nicht  sexueller  Organe. 

Erstes  Capitel. 

Erkrankungen  der  Harnröhre  und  Harnblase. 

Litteratur. 
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Durch  die  herabrückenden  Kindestheile  wird  häufig  die  vordere 
Scheiden  wand  etwas  herabgedrängt  und  Blase  und  Harnröhre  werden 
unter  dem  Schambogen  gedrückt,  so  dass  kleine  Blutextravasate  in  und  unter 
die  Schleimhaut  erfolgen.  Nach  Mattei’s  und  Olshausen’s  Ansicht  wird 
auch  durch  den  plötzlichen  Descensus  uteri  nach  der  Geburt  eine  Knickung 
der  vorher  stark  verlängerten  Urethra  bewirkt.  Schwellung  der  Harnröhre 
tritt  ferner  secundär  bei  Geschwüren  in  der  Nähe  der  Urethra,  im  Scheiden- 
eingang und  der  Scheide  auf.  Dasselbe  gilt  von  der  Blase:  während  bei 
Nichtwöchnerinnen  die  Erkrankung  der  Schleimhaut  am  häufigsten  die  pri- 
märe Form  ist,  kommt  bei  Puerperen  die  Erkrankung  der  Blasenwand  min- 
destens ebenso  häufig  zunächst  als  Pericystitis:  Oedem  und  eitrige  Binde- 
gewebsinfiltration  der  zwischen  Blasengrund  und  dem  Genitalkanal  gelegenen 
Partien  vor,  seltener  schon  als  Cystitis  serosa  nach  primärer  Erkrankung 
des  Bauchfells.  Die  Blasenmuskulatur  ist  ebenfalls  serös  oder  eitrig  infil- 
trirt,  die  Schleimhaut  zeigt  katarrhalische  Schwellung.  Bisweilen  sieht  man 
an  kleinen  Stellen  der  Blasen  Schleimhaut  g r a u g r ii  ne  S c h o r f e 
von  unregelmässiger  Gestalt  und  verschiedener  Grösse.  Beim  Zerfall  solcher 
Plaques  entstehen  Geschwüre,  welche  durch  Perforation  der  Blasenwand 
Fisteln,  aber  auch  Blasenblutungen  und  länger  dauernde  Blasenkatarrhe  be- 
wirken können  (s.  S.  226). 

Symptome  sind  Schmerzen  und  erschwerte  Urinentleerung.  Die 
letztere  kann  bei  starker  Schwellung  der  Harnröhre  in  vollständige  Harn- 
verhaltung übergehen;  diese  tritt  weniger  durch  die  Schwellung  und 
Lähmung  dieser  Tlieile,  als  durch  die  mit  der  Entleerung  des  Uterus  erfol- 
gende Umknickung  der  Harnröhre  ein.  Trotz  grosser  Ausdehnung  der 
Blase  gelangt  wegen  jener  Knickung  der  Urethra  der  Harn  nicht  bis 
in  diejenige  Gegend  der  Harnröhre , von  welcher  aus  der  Harndrang 
rellectorisch  erregt  wird.  Bei  Quetschungen  tritt  die  Iscliurie  gemei- 
niglich bald  nach  der  Geburt,  bei  Vaginal-  und  Uterusgeschwüren  3 — 6 — 8 
Tage  nach  derselben  ein.  Dasselbe  gilt  von  der  Harnverhaltung  als  Sym- 
ptom der  Cystitis  serosa,  sie  ist  keineswegs  immer  bei  derselben  und  tritt 
manchmal  erst  spät  auf.  Die  Folgen  der  Iscliurie  sind  schon  auf  S.  759 
besprochen.  Muss  der  Harn  öfter  mit  dem  Katheter  entleert  werden , so 
werden  leicht  Spaltpilze , die  nach  den  Untersuchungen  Bumm’s  den  Gono- 
kokken sehr  ähnlich  sind,  mit  eingeführt , welche  nun  weitere  Erkrankung 
der  Blasenschleimhaut  bewirken.  Letztere  kann  sich  blasenartig  ab- 
heben und  in  grossen  Fetzen,  selbst  röhren  artigen  Gebilden,  welche  den 
diphtheritischen  durchaus  ähnlich  von  kleinzelligen , zum  Theil  verfetteten 
Massen  und  feinen  Fibrinfasern  durchsetzt  sind,  mit  dem  Urin  entleert 
werden  (W . Martin  , Spenceb  Wells  , Barnes  und  Haussmann  [der  die 
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einschlägigen  Fälle  zusammengestellt  hat],  Schatz,  Otis,  Boldt).  An  den 
abgegangenen  Stücken  fand  man  sogar  theilweise  das  submucöse  Gewebe 
und  selbst  Partien  von  der  Blasenmuskulatur  (s.  S.  226).  Die  Dauer  der 
Urethritis  und  Cystitis  ist  selten  länger  als  14  Tage.  Folgt  der  acuten  Er- 
krankung ein  Blasenkatarrh,  so  zeigt  der  entleerte  Urin  einen  Bodensatz 
(zerstörte  Epithelzellen,  Harnsalze,  besonders  phosphorsaure  Ammoniakmag- 
nesia), die  Kranken  pressen  unter  Schmerzen,  zuweilen  mit  grosser  Mühe 
kleine  Schleimpfröpfe  durch  die  Harnröhre,  worauf  dann  der  Urin  leichter 
abfliesst.  Nach  Kaltenbach  tritt  im  Puerperium  Albuminurie  oft  bei 
Blasenkatarrhen  eiu,  ferner  bei  allgemeinem  Katarrh  der  Harnwege 
mit  Pyelitis,  bei  Circulationsstörungen  und  bei  parenchymatösen 
Nierenerkrankungen. 

Diagnose.  Bei  croupöser  Exsudation  gehen  kleine  Fetzen  mit  dem 
Urin  ab,  bei  Extravasaten  wird  derselbe  blutig,  und  ist  ihm  Eiter  in  grösserer 
Menge  beigemengt,  so  ist  der  Durchbruch  eines  parenchymatösen  Abscesses 
wahrscheinlich,  vorausgesetzt,  dass  die  Nieren  gesund  waren  und  nicht  eine 
Peritonitis  oder  Parametritis  ihre  Exsudate  durch  die  Blase  entleerten. 
Schmerzhaftigkeit  bei  der  Berührung  und  bei  Einführung  des  Katheters, 
sowie  Schwierigkeit  in  der  Durchführung  desselben  durch  die  ganze  Harn- 
röhre sprechen  für  entzündliche  Anschwellung  dieser  Theile. 

Ursachen  sind:  Quetschungen  bei  der  Geburt,  Puerperal- 

geschwüre in  ihrer  Nachbarschaft,  besonders  dicht  um  das  Orificium 
urethrae,  Parametritis,  Peritonitis  und  Betroversio  uteri  gravidi 
(s.  S.  225).  Bei  zum  ersten  Mal  Entbundenen  sind  sie  häufiger,  als  bei 
mehrfach  Entbundenen.  Der  Blasenkatarrh  wird  nur  durch  die  Spalt- 
pilze bewirkt,  die  ausnahmsweise  ohne  den  Katheter,  gewöhnlich  nur  durch 
diesen  importirt  werden. 

Prophylaktisch  möge  man  Schwangere  sich  einüben  lassen,  im  Liegen 
den  Harn  zu  entleeren.  Bei  Puerperen  soll  man  zunächst  die  vorhandenen 
Geschwüre  bekämpfen.  Zugleich  muss  man  die  Wöchnerinnen  ermahnen, 
den  Urin  regelmässig  alle  3 Stunden  zu  entleeren.  Geht  dies  nicht  in  der 
Rückenlage,  so  kann  es  in  der  Knieellenbogenlage  oder  auch  im  Sitzen  ver- 
sucht werden.  Ohne  Noth  soll  der  Katheter  nicht  angewandt  werden  und 
man  hat  nicht  bloss  ein  ganz  reines  Instrument  zu  nehmen,  sondern  auch 
die  Nymphen  auseinanderzuziehen  und  die  Umgebung  und  Mündung  der 
Harnröhre  mit  Desinficientien  sorgsam  zu  reinigen,  damit  nicht  durch  den 
Katheter  Lochien  in  die  Blase  gebracht  und  auf  diese  Weise  ein  Blasen- 
katarrh bewirkt  werde.  Bei  lebhaften  Schmerzen  gebe  man  innerlich  Emul- 
sionen mit  Narcoticis  (Extr.  Hyoscyami,  Tinct.  theba'fca  grm.  1,2  auf  200), 
ferner  warme  Fomente  auf  den  Leib  und  Einreibungen  mit  Liniment,  vola- 
tile  (30,0)  und  Tinct.  theba'ica  (10,0).  Kohlensäurehaltige  Getränke : Selterser-, 
Sodawasser  und  leichtes  Weissbier,  sind  bei  längerem  Bestände  der  Ischurie 
rathsam.  . Eisen,  Copaivbalsam,  Terpentinöl  sind,  so  lange  Schmerzen  vor- 
handen, nicht  empfehlenswerth. 


Erkrankungen  der  Urinwege:  Diagnose,  Ursachen,  Behandlung. 


Bei  bleibendem  Blasenkatarrh  sind  ausser  regelmässiger  Entleerung 
der  Blase  Einspritzungen  in  dieselbe  mit  einprocentigen  Lösungen  von 
Argent.  nitr.,  Tannin  (0,3:30  g),  von  Carboisäurelösung  (1%)  resp.  Salicyl- 
säure  (l°/00),  mehrmals  täglich  1 Liter,  sehr  empfehlenswerth.  Diese  Methode 
leistet  auch  treffliche  Dienste  bei  der  hartnäckigen  Isclmrie  ohne  Blasen- 
katarrh. Die  Flüssigkeit  muss  28 — 26°  R.  warm  sein.  Innerlich  ist 
Kalkwasser  mit  Milch,  der  Gebrauch  der  Emser  oder  Neuenahrer 
Pastillen,  ferner  die  Milch-  oder  Molkenkur  zu  rathen,  und  von  Bädern  sind 
besonders  Vichy,  Ems  und  Neuenahr  empfohlen. 


Die  Entzündung  der  Harnleiter  und  des  Nierenbeckens  bei 
Wöchnerinnen.  Pyelitis  puorperalis. 

Von  Kaltenbach  ist  zuerst  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  Pye- 
litis puerperalis  hervorgehoben  worden  und  deren  Zusammenhang  mit  ent- 
zündlichen Processen  in  der  Umgebung  des  Uterus  nachgewiesen  worden. 
A.  Stadfeldt  hat  allerdings  schon  im  Jahre  1861  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  auch  durch  Ausdehnung  der  Harnleiter  und  des  Nieren- 
beckens im  Puerperium,  welche,  mechanischen  Ursprungs,  durch  den  Druck 
des  puerperalen  Uterus  gegen  die  Arteria  iliaca  commmunis  entstehe,  jenes 
Leiden  bewirkt  werde.  Der  Harnleiter  soll  zwischen  Uterus  und  Arteria  iliaca 
auf  der  rechten  Seite  stärker  als  auf  der  linken  gedrückt  werden.  Stad- 
feldt  fand  am  Schluss  der  ersten  Woche  des  Kindbettes  die  Uretercn- 
schleimhaut  hyperämisch  und  die  Nierenbecken  mit  einer  trüben,  flockigen 
Masse  gefüllt,  ohne  dass  früher  ein  Leiden  der  Blase  oder  der  Schleimhäute 
der  Nieren  zugegen  gewesen  war,  und  da  Kaltenbach  selbst  solche  Fälle 
mit  angeblich  dunkler  Aetiologie  erwähnt,  glaubt  Stadfeldt  auch  diese  als 
als  eine  Folge  der  durch  den  Druck  des  puerperalen  Uterus  auf  den  rechten 
Ureter  bedingten  Aufstauung  des  Urins  auffassen  zu  müssen.  Diese  acute 
Ausdehnung  des  oberen  Theiles  der  Urinwege  sei  auch  der  Grund,  warum 
Nierensteine  verhältnissmässig  häufig  während  des  Wochenbettes  abgingen. 

Fieber,  Lumbalschmerz  und  Anwesenheit  von  Nierenbeckenepithel  mit 
Albuminurie  charakterisiren  die  Pyelitis,  deren  Beseitigung  meistens  leicht 
ist,  oft  spoutan  eintritt,  oft  trotz  aller  Mittel  sehr  schwierig  ist.  Injectionen 
in  die  Blase,  regelmässige  Entleerung  des  Urins,  milde  Diuretica  und  Ferrum 
sind  neben  dem  längeren  Gebrauch  warmer  Bäder  indicirt. 

Zweites  Capitel. 

Affectionen  der  Gelenkverbindungen  des  Beckens. 

Litter  atur. 

Ahlfeld:  Med.  Centralblatt.  1868.  p.  25.  — Duchene,  Auguste:  De  la  rupture  ries 
symphyses  du  bassin  pendant  l’application  du  forceps.  Thöse.  Strasbourg  1869. 
Florin:  Abscess  i symphysen  a baekenet  nos  en  gvinna.  Finska  läk.  sällsk. 
llaudl.  Bd.  14.  Aarg  46.  1873.  — Galvagni  , Ercole:  Riv.  clin.  VIII.  5.  p. 
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132;  6.  p.  161;  7.  p.  200.  1868.  — Derselbe:  Conni  sulle  malatti  delle  sinfisi 
del  bacino.  Bologna  1868.  55  pp.  — Grenser:  Monatsschrift  für  Geburtskunde. 
XII.  p.  469.  — IIempel:  Archiv  für  Gynäkologie.  VIII.  p.  484.  — Kiwisch: 
Krankheiten  der  Wöchnerinnen.  Prag  1840.  Bd.  I.  p.  312.  — Scanzoni:  Lehr- 
der  Geburtshülfe.  Wien  1867.  III.  p.  487— 492.  — Scharlau:  Monatsschrift  für 
Geburtskunde.  XXVII.  p.  1 — 12.  — Schauta:  Allgcm.  Wiener  med.  Zeitung. 
18S2.  Nr.  28.  — Stoltz:  Bulletin  de  therap.  1863.  254  — 258.  Med.  Central- 
blatt. I.  p.  446. 

Die  Hemidiarthrosen  des  Beckens  können  sich  in  der  Schwangerschaft 
zu  vollständigen  Gelenken  entwickeln  und  ihr  sonst  unbedeutender  Inhalt 
kann  eine  beträchtliche  Vermehrung  erfahren. 

Schon  ehe  die  genauere  Beschaffenheit  der  Halbgelenke  des  kleinen 
Beckens  bekannt  war,  wusste  man,  dass  eine  Erkrankung  derselben  gewöhn- 
lich im  Centrum  beginne  und  nach  der  Peripherie  fortschreite.  Mit  der 
Hyperämie  und  entzündlichen  Schwellung  der  Synovialhaut  kommt  es  zu 
einer  stärkeren  Absonderung  der  Synovia,  wodurch  die  Knochenenden  aus- 
einandergetrieben werden.  Geht  die  Entzündung  in  Eiterung  über,  so 
erscheint  der  Knorpel  blossgelegt,  erodirt,  selbst  durchbrochen,  an  einzelnen 
Stellen  vollständig  zerstört  und  auch  der  Knochen  cariös:  es  entsteht  ein 
Gelenkabscess.  Dabei  werden  die  umgebenden  Weichtheile  serös,  eitrig 
oder  jauchig  infiltrirt.  Der  Abscess  kann  sich  ins  kleine  Becken  und  nach 
aussen  entleeren,  die  Haut  weithin  unterminiren  und  nach  verschiedenen 
Seiten  hin  sich  senken. 

Diese  Erkrankungen  kommen  primär  oder  secundär  metastatisch 
vor.  Im  letzteren  Falle  gehen  ihnen  die  Erscheinungen  der  Beckenphleg- 
mone oder  Metrophlebitis  voraus  und  man  findet  bei  der  Section  gewöhnlich 
noch  andere  Metastasen,  doch  liegt  die  Möglichkeit  vor,  dass  auch  in  diesen 
Fällen  der  Symphysenabscess  primär  war  und  die  Pyämie  von  ihm 
ausging.  Manchmal  erkranken  alle  drei  Gelenke,  häufiger  jedoch  nur  eins. 
Die  gewöhnlichsten  Erscheinungen  sind  Schmerzen  um  das  erkrankte  Ge- 
lenk, die  nach  den  unteren  Extremitäten  ausstrahlen,  vorzugsweise  beim 
Versuch  sich  aufzurichten  oder  auf  eine  Seite  zu  legen;  ausserdem  treten 
Functionsstörungen  ein,  indem  die  Kranken  entweder  gar  nicht  gehen 
können  oder  sich  nur  mühsam  und  mit  Krücken  von  der  Stelle  schleppen. 
Die  Patientinnen  drücken  beim  Gehen  die  Kniee  aneinander  und  schieben 
die  Füsse  über  den  Boden,  ohne  sie  von  demselben  zu  erheben;  die  Gang- 
art hat  daher  viele  Aehnlichkeit  mit  derjenigen  osteomalacischer  Frauen; 
oder  die  Frauen  ziehen  beim  Gehen  immer  langsam  das  Bein  nach,  wäh- 
rend sie  zugleich  von  einer  auf  die  andere  Seite  sinken,  also  einen  mehr 
watschelnden  Gang  zeigen.  Dabei  ist  ein  Gefühl  von  Schwere,  Lahm- 
heit und  Ameisenkriechen  in  den  Beinen.  Zuweilen  wird,  wenn  die  Symph. 
oss.  pubis  erkrankt  ist,  bei  der  Urinentleerung  ein  heftiger  Schmerz  em- 
pfunden. In  den  Fällen,  wo  eine  reichlichere  Synoviabildung  stattgefunden 
hat,  kann  sogar  beim  Gehen,  wie  dies  üfinou-r  bemerkte,  das  Hüftbein  der 
belasteten  Seite  in  die  Höhe  geschoben  worden,  und  in  einem  Falle  von 
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Scanzon i soll  nach  Aussaf?®  der  Kranken  beim  Erheben  der  rechten  unteien 
Extremität  mit  den  Händen  ein  ganz  deutliches  Hinaufsteigen  des  rechten 
Schambeinendes  an  der  Symphyse  gefühlt  worden  sein. 

Kommt  es  zur  Eiterbildung,  so  steigern  sich  die  Schmerzen,  F rost  und 
Fieber  treten  ein,  die  unteren  Extremitäten  können  wegen  der  Schmerzen 
gar  nicht  mehr  bewegt  werden  und  bald  beginnt  die  Umgebung  des  Ge- 
lenks zu  schwellen.  So  können  grosse  Eitergeschwülste  im  Mons  Veneris, 
in  der  Leistengegend,  ferner  auf  dem  Darm-  und  Kreuzbein  entstehen. 
Ausgänge  sind  Resorption,  völlige  Zertheilung  und  Genesung;  diese  ist 
am  häutigsten  und  pflegt  bei  leichterer  Erkrankung  in  2 — 3 Wochen  zu 
erfolgen . Ferner  tritt  A b s c e dir  u n g u n d D u r c h b r u c h mi t nachfolgender 
Heilung  in  4—6  Wochen  ein.  Nicht  selten  ist  chronisch  bleibende 
Erschlaffung,  welche  Jahrzehnte  bestehen  kann  (Danyau  17  und  50 
Jahre).  Auch  kann  ein  Recidiv  der  Erkrankung  in  der  folgenden 
Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  auftreten.  Die  metastatische  Absce- 
dirung  der  Beckengelenke  kann  den  letalen  Ausgang  rasch  beschleunigen. 
Septicämie  oder  Pyämie  folgen  in  seltenen  Fällen  der  primären  Gelenk- 
erkrankung (Grenser). 

Diagnose.  Die  Erkenntniss  ist  leicht.  Charakteristisch  ist  der  »Sitz 
der  Schmerzen,  den  die  Patientinnen  genau  an  der  erkrankten  Stelle 
angeben;  Schmerzen  in  den  Extremitäten  treten  hauptsächlich  bei  Be- 
wegungen ein  und  stets  mit  Steigerung  in  den  erkrankten  Beckentkeilen. 
Druck  gegen  das  erkrankte  Gelenk  von  innen  oder  aussen  ist  sehr  em- 
pfindlich. Fluctuation,  Schwellung,  Röthung  und  starkes  Fieber  zeigen  die 
eingetretene  Abscedirung  an. 

Aetiologie.  Nach  leichten  und  rasch  verlaufenden  Entbindungen,  wie 
uach  schweren  und  durch  Kunsthülfe  beendeten  kann  die  Erkrankung  ein- 
treten.  Fordyce  Barker  bemerkte,  dass  sie  gerade  beim  normalen  und 
übernormal  weiten  Becken,  in  welchem  der  Kopf  lange  Zeit  tief  auf  dem 
Beckenboden  stehe,  oft  vorkomme.  Stoltz  fand  sie  bei  allgemeiner  Ple- 
thora, bei  sehr  fetten  Personen,  bei  kachektischen  Zuständen,  bei  zu  starken 
Anstrengungen  und  aussergewöhn Hohem  Umfang  des  schwangeren  Uterus. 
Auch  durch  einen  grossen  harten  Kindskopf  können  die  Beckengelenke  ge- 
dehnt werden.  Ferner  wird  zuweilen  durch  Stoss  oder  Schlag  die  Entzündung 
bewirkt  (Grenser).  Nach  einem  Abortus  kommt  eine  Erschlaffung  derselben 
übrigens  auch  vor  (Courot).  DHbout  hat  diese  wiederholt  schon  im  Verlaufe 
der  Schwangerschaft  nach  starker  Anstrengung,  nach  dem  Heben  schwerer 
Gegenstände  eintreten  sehen,  meist  im  7.  bis  8.  Monat.  TonneleL  fand 
unter  222  Sectionen  von  Wöchnerinnen  nur  2 mal  Eiter  in  der  Symphyse 
(vgl.  Litzmann:  Kindbettfieber.  S.  232). 

Die  Prognose  ist  bei  den  primären  Fällen  nach  dem  oben  Ge- 
sagten durchaus  günstig.  Völlige  Genesung  erfolgt  meist  in  einigen  Wochen. 
Schlimmer  ist  die  Vorhersage  bei  eintretender  Abscessbildung;  lindet  eine 
Zerstörung  des  Knorpels  statt,  so  muss  natürlich  Ankylose  die  Folge  sein, 
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falls  der  Tod  nicht  früher  eintritt;  doch  ist  diese  Ankylose  bei  vollständiger 
Entwickelung  des  Beckens  von  geringem  Belang. 

Behandlung.  Erschlaffung  der  Symphyse  und  Kreuzdarmbeinfuge 
brachte  Scanzoni  innerhalb  8 Monaten  durch  Eisenpräparate,  Einreibungen 
narcotischer  mit  Jodkalium  versetzter  Salben  in  die  Gegend  der  erkrankten 
Gelenke,  durch  lauwarme  Stahlbäder  und  durch  Brückenauer  Moorbäder  zu 
völliger  Heilung.  Im  Beginn  der  Entzündung  und  bei  lebhaften  Schmerzen 
sind  die  Eisblase  und  Einreibungen  mit  Narcoticis  oder  grauer  Salbe 
indicirt.  Selbstverständlich  müssen  die  Frauen  dabei  das  Bett  hüten  und 
alle  Anstrengungen  meiden.  Bei  schwächlichen  Individuen  empfahl  Stoltz 
Eisen  und  China  innerlich , daneben  tonische  Einreibungen  und  kalte 
Waschungen.  Von  Ferd.  Martin  ist  ein  stählerner  Beckengürtel  mit 
Polster  angegeben  worden,  dessen  Feder  von  hinten  und  oben  nach  vorn 
und  unten  gekrümmt  ist  und,  parallel  den  Cristae  oss.  il.  verlaufend,  die 
Hüftbeine  einander  genähert  erhalten  soll.  Ist  Abscedirung  eingetreten: 
frühzeitige  Entleerung  des  Eiters  durch  Incision.  Wurde  das  Leiden 
chronisch,  so  ist  der  Gebrauch  von  Seebädern,  Douchen,  Einreibungen  und 
besonders  die  Anwendung  der  Wässer  von  Baden-Baden  anzurathen  (Stoltz). 

Theils  im  Verlauf  schwerer,  aber  spontan  beendeter  Geburten,  theils  bei 
leichten,  meistens  aber  wohl  bei  schwierigen  geburtshülf liehen  Operationen, 
also  besonders  bei  verengten  Becken  kommt  vollständige  Zerreissung  der 
Becken  gelenke  zuweilen  vor.  Scanzoni  fand  sie  nach  einer  ohne  Kunst- 
hülfe verlaufenen  Geburt  an  der  rechten  Hüftkreuzbeinfuge.  Häufiger  ist  sie 
Folge  einer  Zangenoperation.  Ahleeld  fand  nach  einer  sehr  schweren  operativ 
beendigten  Geburt  bei  rhachitisch  plattem  Becken  alle  drei  Gelenke  zer- 
rissen. In  Galvagni’s  Fällen  war  die  eine  Ruptur  spontan  während  der 
Geburt  bei  einer  87  jährigen  Secundipara  mit  normaler  Beckenweite  und  Grösse 
des  Kindskopfes  entstanden;  im  zweiten  Falle  trat  die  Ruptur  bei  einer  zum 
1U.  Mal  Entbundenen  durch  ein  Aussteigen  aus  dem  Bett  auf  einen  niedrigen 
Schemel  am  2.  Tage  des  Puerperiums  auf;  es  trat  Ulceration  ein  und  die 
Frau  starb  41  Tage  post  partum. 

Die  Erscheinungen  sind  heftige  Schmerzen  mit  dem  Gefühle,  dass 
etwas  zerrissen  sei.  In  den  Fällen,  wo  die  Zerreissung  ganz  isolirt  ist,  kann 
Abscedirung,  Durchbruch  des  Eiters  und  Genesung  erfolgen  z.  B.  durch  die 
Haut  der  Gesässgegend  (Scanzoni).  Duchüne  erwähnt  als  Symptome  dieser 
Geleukzerreissungen  Incontinentia  urinae  und  heftige  Schmerzen  im  Ver- 
laufe des  Nervus  ischiadicus.  Die  Vorhersage  bleibt  mindestens  zweifelhaft. 

Behandlung.  Eisblase  oder  Eisumschläge;  Lagerung  auf  einer  Seite, 
falls  nur  eine  Synchondrosis  sacroiliaca  zerrissen  ist.  Entsteht  ein  Abscess,  so 
wende  man  frühzeitige  Incision  an,  und  wenn  die  entzündlichen  Erschei- 
nungen beseitigt  sind,  ist  die  Anlegung  eines  festen  Beckengürtels  erforder- 
lich, ohne  welchen  Bewegungen  zuerst  nicht  möglich  sind. 
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Neuralgien  und  Lähmungen  der  unteren  Extremitäten. 

Litteratur. 

Basedow : Caspcr’s  Wochenschrift.  39.  1838.  — Berndt:  Krankheiten  der  Wöch- 
nerinnen. p.  428  ff.  — Helfet:  Monatsschrift  für  Geburtskundc.  IV.  269.  — 
Leyden:  Bericht,  p.  58  und  70.  — Möbius:  Neuritis  pucrperalis.  Münchener 
ined.  Wochenschrift  1887.  XXXIV.  153.  — Nöggeratii:  Deutsche  Klinik.  50. 
1854.  — Warmont:  Gaz.  des  höpitaux.  1857.  p.  371. 

Die  puerperalen  Neurosen  der  unteren  Extremitäten  haben  bei  Wöch- 
nerinnen ihren  Sitz  vorwiegend  häufig  in  den  Nervenstämmen,  seltener 
in  den  Nervencentren  und  verdanken  meist  der  Gehurt  ihre  Entstehung. 
Es  kommt  ein  nachtheiliger  Druck  auf  dieselben  bei  grossem  hartem  Kinds- 
kopf, ungünstiger  Stellung  desselben  und  bei  nicht  geräumigem  Becken  vor. 
Eine  starke  Compression  kann  vollständige  Unterbrechung  des  Nerven  an 
der  gedrückten  Stelle  zur  Folge  haben.  Dasselbe  tritt  bei  Instrumental- 
hülfe sub  partu  ein,  indem  sowohl  bei  forcirtem  Schliessen  als  bei  der 
Extraction  namentlich  die  Kanten  der  Zangenlöffel  schlimme  Quetschungen 
des  Plexus  sacralis  bewirken  können.  Nicht  selten  werden  weiterhin  die 
dicken  Nerven  von  einem  Beckenexsudat  gedrückt  oder  kleinere 
Extravasate  der  Nachbarschaft  setzen  sich  auf  die  Nervenscheide 
fort,  oder  endlich  Hyperämie  und  Oedenx  des  Neurilemms  treten  selbständig 
auf.  Dass  Parametritis  solche  Neuralgien  hervorruft,  wurde  schon  auf  S.  789 
erwähnt.  Der  Sitz  ist  am  Nerv,  cutaucus  externus  und  medius  oder  am 
Obturatorius  resp.  am  Ischiadicus.  Bei  der  Geburt  sind  es  vorzugsweise 
die  beiden  letzteren,  welche  häufiger  Läsionen  erfahren.  Selbst  kleinere 
Exsudate  im  Becken,  z.  B.  die  durch  eine  Periphlebitis  bewirkten,  können, 
ohne  einen  ganzen  Nervenstamm  zu  comprimiren,  denselben  doch  durch- 
setzen und  durch  Druck  leistungsunfähig  machen  (Leyden).  Auch  durch 
Verletzungen  der  Scheide  mit  nachlieriger  starker  Narben contraction 
können  Zerrung  und  Druck  auf  einzelne  Nervenstämme  des  kleinen  Beckens 
ausgeübt  und  dadurch  Hyperästhesien  und  Motilitätsstörungen  zu  Stande 
gebracht  werden. 

Die  Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen,  welche  durch  Venen- 
thromben  in  den  unteren  Extremitäten  veranlasst  werden,  haben  bereits 
auf  S.  828  ihre  Besprechung  gefunden. 

Auch  Erkrankungen  des  Kreuzbeins  (Caries,  Tumoren),  Ge- 
schwülste der  Ovarien,  des  Uterus  und  der  Tuben  können  einen 
Druck  auf  jene  Nerven  ausüben,  doch  finden  sich  solche  Ursachen  der 
Schenkelneuralgien  im  Puerperium  selten.  Endlich  kommen  Neurosen  der 
unteren  Extremitäten  auch  bei  Erkrankungen  der  Centralorgane  im  Wochen- 
bett vor. 

Symptome.  Die  Schmerzen  und  Zuckungen,  welche  während  der  Ge- 
burt durch  Druck  auf  den  Nerv,  obturatorius  bewirkt  werden,  zeigen 
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sieb  in  dem  M.  pectinaeus,  den  Adductoren  und  dem  Gracilis;  diejenigen, 
welche  bei  Reizung  des  Ischiadicus  auftreten,  sind  hauptsächlich  in  den 
Waden.  Beide  verschwinden  gewöhnlich  bald  nach  der  Entbindung,  nur 
bisweilen  bleibt  ein  Gefühl  von  Taubsein  kurze  Zeit  zurück.  Gewöhnlich 
ist  nur  eine  Extremität  erkrankt.  Treten  im  weiteren  Verlauf  des 
Wochenbetts  Exsudate  auf,  so  findet  sich  öfter  eine  Neuralgia  cru- 
ralis  (Ischias  antica)  mit  starken  Schmerzen  an  der  äusseren  oder 
inneren  Seite  des  einen  Oberschenkels,  meist  nur  bis  zum  unteren  Dritt- 
theil  desselben,  auch  wohl  bis  zum  Knie,  welche  im  Nerv,  cutaneus  an- 
terior externus  oder  medius  ihren  Sitz  hat.  Bei  Neuralgien  des 
Obturatorius  empfinden  die  Puerperae  den  Schmerz  an  der  Innenseite 
des  Schenkels,  über  den  Adductoren  und  schleppen  das  erkrankte  Bein  beim 
Gehen  nach.  Noch  häufiger  kommt  es  zu  einer  eigentlichen  mehr  oder 
weniger  starken  Ischias.  Der  Schmerz  wird  hierbei  am  gewöhnlichsten 
in  der  Wade,  in  der  Ferse,  am  Fussrücken  und  in  der  Fusssohle  gefühlt, 
auch  wohl  im  Verlauf  des  Stammes  durch  die  ganze  Extremität  schon  hinter 
dem  Trochanter  major.  Das  Stehen  und  Gehen  ist  den  Kranken  zuweilen 
völlig  unmöglich,  sie  klagen  über  Taubsein  und  Kälte  in  den  Beinen.  Die 
Sensibilität  ist  manchmal  ganz  unverändert,  zuweilen  geschwächt,  mitunter 
jedoch  ist  Hyperästhesie  der  Haut  vorhanden.  In  einzelnen  Fällen  zeigen 
sich  sogar  heftige,  convulsivische  Bewegungen  einer  oder  beider  Extremitäten. 
Die  Haut  der  betreffenden  Extremität  ist  dabei  blass,  nicht  geschwollen, 
die  Gelenke  sind  beweglich  und  normal,  Druck  steigert  an  bestimmten 
Punkten  (Tuber  ischii,  Kniekehle  u.  s.  w.)  den  Schmerz.  Hat  das  Leiden 
eine  Zeit  lang  bestanden,  so  magert  die  erkrankte  Extremität  ab,  die  Muskel- 
irritabilität erscheint  vermindert,  das  Bein  kühler  und  schliesslich  erfolgt 
völlige  Lähmung.  War  ein  Exsudat  die  Ursache  dieser  Erscheinungen, 
so  können  mit  der  Resorption  des  ersteren  oder  mit  Entleerung  des  etwa 
entstandenen  Abscesses  die  Schmerzen  und  die  Unbeweglichkeit  rasch  ab- 
nehmen und  völlig  wieder  verschwinden.  Der  Ausgang  in  völlige,  bleibende 
Lähmung  ist  bei  Puerperen  selten,  ich  habe  nur  einen  Fall  derart  kennen 
gelernt.  Störungen  der  Sensibilität  und  Motilität,  Anästhesie  der  Fusssohle, 
lästiges  Gefühl  von  Schwäche  beim  Gehen  fand  Romberg.  Die  beschriebene 
Affection  ist  in  der  Regel  mit  Fieber  verbunden,  dessen  Typus  je  nach 
der  Ursache  verschieden  sein  wird. 

Bei  einer  Untersuchung  des  erkrankten  Beines  und  der  inneren  Geni- 
• talien  durch  Druck  auf  die  einzelnen  Beckenwände  werden  die  Patientinnen 
sofort  den  Schmerz  äussern  und  seinen  Sitz  genau  angeben.  Bei  centralem 
Sitz  des  Leidens  findet  man  in  der  Regel  Kopfcongestionen,  Benommenheit 
oder  Verlust  des  Bewusstseins,  öfter  gleichzeitige  Affection  der  oberen  Ex- 
tremität und  an  den  Extremitäten  selbst  keine  so  hervorragenden  Erschei- 
nungen, wie  bei  der  Ischias  und  Neuralgia  cruralis. 

Therapie.  Die  Lage  der  Kreissenden,  die  Haltung  und  lühiung  dei 
nothwendigen  Instrumente  muss  man  sorgfältig  überwachen,  um  einen  schäd- 
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liehen  Druck  gegen  die  Beckenwände  zu  vermeiden;  doch  treten  jene  manch- 
mal ungeachtet  der  grössten  Vorsicht  dennoch  ein.  Dauern  die  Schmerzen 
nach  Beendigung  der  Geburt  fort,  so  kann  man  durch  narcotische  Ein- 
reibungen, durch  Klystiere  mit  einigen  Tropfen  Opiumtinctur  oder  Chloral- 
hydrat.  (1,0g)  oder  auch  durch  Senfteige  gewöhnlich  bald  Linderung  ver- 
schaffen. Bei  puerperalen  Extravasaten  und  Exsudaten  kann  man  den  Schmerz 
durch  hypodermatisclie  Injectionen  vermindern.  Mit  der  Bekämpfung 
der  Ursache  werden  die  Schmerzen  sich  ebenfalls  mindern.  Sonst  sind 
local  Veratrin,  Cocain,  Chloroform,  Chloralhydrat  und  Morphium  in  Salben, 
hei  chronisch  gewordenen  Neuralgien  Moorbäder,  innerlich  aber  Antipyrin 
und  Phenacetin  (0,5  3 mal  täglich)  zu  versuchen. 

Anhangsweise  sei  hier  noch  gedacht  des 

Tetanus  puerperalis. 

Litteratur. 
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Tetanus  tritt  sehr  selten  schon  sub  partu  auf.  Er  wird  bekanntlich 
durch  ein  specifisches  Gift  bewirkt,  ist  also  eine  Infectionskrankheit  (Bbieger). 
Durch  Tamponade  hei  starken  Blutungen,  auch  nach  Abortus  (Dejust), 
durch  operative  Eingriffe  wurde  derselbe  hervorgerufen  und  soll  in  heissen 
Ivlimaten  auch  hei  Wöchnerinnen  häufiger  Vorkommen.  Seine  Prognose  ist 
schlecht,  nur  1 0 °/0  der  Erkrankten  genesen.  Die  Behandlung  ist  die  ge- 
wöhnliche. Ich  habe  denselben  niemals  beobachtet. 

Viertes  Capitel. 

Geisteskrankheiten  der  Wöchnerinnen. 
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Da  sich  fast  iu  keiner  Zeit  des  Lebens  alle  Momente,  prädisponirende 
sowohl  als  veranlassende  (Blutverluste,  Erschöpfungszustände,  Congestionen 
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zu  den  Centralorganen , fehlerhafte  Blutbeschaffenheit , körperliche  und 
psychische  Schmerzen)  so  leicht  und  so  gewöhnlich  zusammen  vereinigt 
linden,  wie  gerade  im  Wochenbett,  so  kann  die  Häufigkeit  der  puerperalen 
Alienationen  kaum  auffallen. 

Die  Formen  psychischer  Störungen,  welche  man  vorwaltend  bei  Wöch- 
nerinnen findet,  sind  Tobsucht-,  hallucinatorisehes  Irresein  und 
Melancholie.  Monomanien  sind  seltener  und  Blödsinn  kommt  nur  als 
ein  Ausgang  chronisch  gewordener  Manie  und  Melancholie  vor.  Gerade 
die  Tobsucht  war  es , welche  von  Manchen  als  eigentliche  Puerperal- 
mauie  aufgefasst  wurde.  Sie  ist  aber  ihrer  äusseren  Erscheinung  nach 
durchaus  nicht  von  einer  gewöhnlichen  Tobsucht  zu  unterscheiden.  Man 
kann  in  ursächlicher  Beziehung  mit  R.  Leubuscher  3 Gruppen  der  ge- 
nannten Ivankheiten  unterscheiden,  nämlich  1.  ,, solche  Fälle,  die  nur 
den  Werth  eines  Fieberdelirium  haben,  symptomatische;  2.  Puerperalmanien, 
begründet  und  entwickelt  durch  Verhältnisse,  welche  schon  lange  vor  dem 
Wochenbett  den  Wahnsinn  vorbereiten,  den  die  Geburt  oder  das  Puer- 
perium als  Gelegenheitsursachen  zum  Ausbruch  bringen ; 3.  Fälle  von 
Manie  nach  Eclampsie,  starken  Blutungen,  schweren  körperlichen  und  psy- 
chischen Schmerzen,  ohne  erbliche  Prädisposition,  die  eigentlich  idio- 
pathischen Puerperalmanien“. 

Die  symptomatische  Puerperalmanie  wurde  beobachtet  bei  Endo- 
metritis, bei  phlegmonöser  Metritis  mit  Lymphgefässthrombose  und  Venen - 
thrombose,  bei  wunden  Warzen,  bei  abscedirender  Mastitis.  Am  häufigsten 
kommt  sie  innerhalb  der  ersten  8 — 10  Tage  des  Wochenbetts  vor.  Die  Art 
dieser  Delirien  variirt  sehr;  manchmal  sind  es  nur  heitere  Vorstellungen, 
muntere  Gesänge  bei  lebhaftem  freudigem  Gesichtsausdruck  trotz  schwerer 
Erkrankung.  Bisweilen,  besonders  bei  heftigen  Schmerzen,  treten  Angst- 
anfälle auf,  die  Kranken  werfen  sich  unruhig  hin  und  her;  sie  sehen  Ge- 
stalten, welche  sie  bedrohen:  dadurch  erregt,  springen  sie  aus  dem  Bett, 
schlagen  und  treten  um  sich  u.  s.  w.  Wieder  Andere  sitzen  trübe  gestimmt, 
mit  stierem  Blick,  weinerlicher  Miene  und  quälen  sich  fortwährend  mit 
Todesgedanken.  Die  Dauer  der  eigentlichen  Krankheit  kann  die  Delirien 
überragen;  manche  lassen  auch  ohne  Besserung  der  Krankheit,  ja  t-rot-z  der 
Verschlimmerung  nach.  Gestattet  die  ursächliche  Krankheit  eine  gute 
Prognose,  so  kann  man  auch  die  baldige  Abnahme  der  Delirien  mit  ziem- 
licher Sicherheit  Vorhersagen.  Diese  Form  ist  also  lediglich  ein  Symptom 
einer  anderen  Krankheit  und  keine  dauernde  Geisteskrankheit.  — Behand- 
lung: Symptomatisch  ist  gegen  die  Hyperämie  mit  der  Eiskappe  und  mit  Ab- 
leitungen auf  den  Darm  durch  Cathartica  resp.  Drastica  einzuschreiten. 

Bezüglich  der  Ursachen,  der  allgemein  citirten  Veränderungen  der 
Blutbeschaffenheit  während  der  Schwangerschaft,  der  Circulationsstörungen 
und  Osteophytbildungen  kam  Weber  (Sonnenstein)  zu  der  Ueberzeugung, 
dass  es  in  den  meisten  Fällen  nicht  möglich  sei,  den  Ausbruch  einer 
Psychose  auf  eines  oder  mehrere  dieser  Momente  direct  zurückzuführen, 
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oder  überhaupt  nur  nachzuweisen,  dass  eines  derselben  vor  dem  Ausbruche 
der  Psychose  in  irgend  erheblicherer  und  auffälligerer  Weise  in  die  Er- 
scheinung getreten  sei,  als  es  in  zahllosen  anderen  Fällen  ohne  die  ge- 
ringste psychische  Affection  der  Fall  ist. 

Die  Entwickelung  wirklichen  Irreseins  als  Fortsetzung  symptomatischer 
Delirien  consta tirte  Dr.  Weber  in  3 °/0. 

Für  eine  Anzahl  von  psychischen  Erkrankungen  in  der  Schwangerschaft 
ist  eine  rein  sympathische  Affection  des  Gehirns  anzunehmen,  ähn- 
lich der  Miterregung  desselben  bei  Parasiten  im  Darmkanal,  namentlich  in 
den  Fällen,  wo  unter  gleichen  Umständen  immer  wieder  die  gleichen  Er- 
scheinungen zu  Tage  treten. 

Unter  den  prädisponirenden  Momenten  ist  Erblichkeit  in  28,5 °/0 
vorhanden,  ein  Satz , der  dem  Erblichkeitsprocentsatz  aller  geistig  erkrankten 
Weiber  (30,0  °/0)  ziemlich  genau  entspricht,  so  dass  also  eine  Präponderanz 
dieses  prädisponirenden  Momentes  bei  den  Puerperalpsychosen  auszuschliessen 
ist.  Unter  den  erblich  Disponirten  sind  nur  bei  dem  kleineren  Theil  schon  in 
den  Antecedentien  gewisse  Abweichungen  von  der  Norm,  die  meisten  aber 
sind  bis  zu  ihrer  acuten  Erkrankung  psychisch  durchaus  intact.  Besonders 
häufig  finden  sich  die  hereditär  Disponirten  bei  den  erst  in  der  Lactation 
Erkrankten. 

Individuelle  Disposition,  wie  mangelhafte  psychische  Entwickelung 
oder  bereits  durchgemachte  Anfälle  von  Seelenstörung  oder  auffallende 
Schwächlichkeit,  Anämie,  Hysterie,  dürftige  Entwickelung  der  Circulations- 
organe,  kommen  noch  seltener  wie  bei  den  anderen  Formen  von  Seelen- 
störungen vor. 

Eine  besondere  Gefährdung  der  Erstgebärenden,  wie  sie  Madden  (s.  u.) 
fand,  konnte  Weber  durchaus  nicht  nachweisen. 

Auch  konnte  die  von  Marc6  besonders  betonte  Zunahme  der  Dis- 
position mit  dem  Alter  von  Dr.  Weber  nicht  bestätigt  werden. 

Nach  den  Beobachtungen  Weber’s  dürfte  auch  den  so  verschiedenen 
Gemütsverfassungen  der  Verheirateten  und  Unverheirateten  kein  be- 
sonders eclatanter  Einfluss  zugeschrieben  werden.  Noth,  ehelicher  Unfriede 
und  ähnliche  Momente  dessen  sich  bei  etwa  1 ß °/0  verheirateter  Frauen 
erweisen.  Das  Geschlecht  des  geborenen  Kindes  war  ebenfalls  ohne 
Einfluss. 

In  Bezug  auf  die  occasionellen  Momente  sind  weder  besondere  soma- 
tische Beschwerden  in  der  Schwangerschaft  zu  bemerken,  noch  auch 
die  Geburten  auffallend  oft  besonders  schwer. 

Ein  beträchtlicher  Theil  der  Puerperalpsychosen  kommt  erst  zum  Aus- 
bruch, wenn  die  Lochien  bereits  aufgehört  haben,  bei  den  übrigen  Fällen 
ist  die  Erkrankung  in  der  Regel  schon  vorhanden,  ehe  die  Cessation 
der  Lochien  resp.  der  Milch  auftritt,  eine  nicht  geringe  Zahl  von  Er- 
krankten stillen  ihre  Kinder  noch  bis  zum  Tage  der  Ueberfülirung  iu  die 
Anstalt. 
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Fieberhafte  Erkrankungen  als  occasionelle  Elemente,  wie  Mastitis 
und  Metritis,  sind  auch  selten. 

Besonders  intensive  Gemüthsbewegungen  lassen  sich  in  4 °/0 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  als  Ursache  des  Ausbruchs  ermitteln. 

Unter  1996  Fällen  fand  Mauden  1239  Erkrankte  in  dem  Alter  zwischen 
20  und  30  Jahren,  Primiparae  absolut  häufiger  als  Multiparae,  Unverheiratete 
häufiger  als  Verheiratete,  883  : 341. 

Fälle,  in  welchen  die  Puerperalmanie  nach  Eclampsie  eine  Zeit  laug 
zurückblieb,  wurden  mitgetheilt  von  Btbergeil  und  Archibald  Hall,  sind 
aber  im  Ganzen  sehr  selten. 

Symptome.  Der  grösste  Theil  der  puerperalen  Psychosen  kommt  in 
den  ersten  10 — 12  Tagen  nach  der  Entbindung  zum  Ausbruch,  ein  kleinerer 
in  der  5.  bis  6.  Woche,  während  die  Zwischenzeit  verhältnissmässig  frei  ist 
(Weber). 

Nach  einem  im  Ganzen  seltenen  Prodromalstadium  in  den  letzten 
Wochen  der  Schwangerschaft,  bestehend  in  melancholischen  Zuständen,  meist 
aber  ohne  alle  Vorläufer,  tritt  bei  der  Puerpera  eine  etwas  veränderte  Stim- 
mung auf,  eine  gewisse  G ereiztheit  und  Empfindlichkeit,  eine  Abneigung  gegen 
Mann  und  Kind,  oder  eine  auffallend  erhobene  freudige  Stimmung,  Ueber- 
schätzung  der  Kräfte,  Plänemachen,  oder  einfache  Depression,  Wortannuth, 
Weinerlichkeit  u.  s.  w.  Der  Schlaf  verliert  sich,  der  Appetit  hört  auf,  die 
Erregung  steigert  sich,  die  Vorstellungen  fangen  an  sich  zu  überstürzen, 
überschwänglich  und  confus  zu  werden,  der  Drang  zu  motorischer  Action 
macht  sich  immer  intensiver  geltend  und  in  dem  ausgebildeten  Stad, 
acmes,  dem  Ausbruch  des  Tobsuchtanfalles,  fangen  die  Kranken  an 
zu  schreien,  zu  jammern,  beten  oder  predigen  laut,  springen  aus  dem  Bett 
und  entblössen  sich.  Der  Tobsuchtsanfall  dauert  von  Minuten  zu  Stun- 
den; Remissionen  und  Exacerbationen  wechseln  in  unregelmässigen 
Zwischenräumen.  Dass  vorwiegend  häufig  eine  Erhöhung  und  Beizung 
des  Geschlechtstriebes  bei  diesen  Kranken  gefunden  wurde , kann  ich 
nach  meinen  Beobachtungen  nicht  bestätigen.  Geruchs-  und  Gescbmacks- 
täuschungen  stehen  im  Vordergrund.  Die  Tobsucht  kann  eine  solche  Höhe 
erreichen,  dass  unter  plötzlichem  Collaps  das  letale  Ende  eintritt.  Gewöhn- 
lich dauert  die  Manie  selten  über  3 Monate,  dann  beruhigen  sich  die 
Kranken,  die  Nahrungsaufnahme  beginnt  wieder;  es  folgt  oft  noch  eine 
gewisse  Abspannung,  oder  eine  gemüthliche  Depression  und  in  5—6  Wochen 
ist  durchschnittlich  die  Reconvalescenz  beendet. 

Als  eine  den  Wöchnerinnen  eigenthiimliche  Form  von  Psychose  be- 
schrieb Foerstner  das  hallucinatorische  Irresein  derselben.  Charak- 
teristisch für  dasselbe  ist  ein  kurzes  Prodromalstadium  sehr  wechseln- 
der Erscheinungen,  dem  plötzlich  ein  ganzer  Sturm  von  Symptomen  folgt, 
mit  kurzen  Remissionen,  welchen  eine  schnell  steigende  Verworrenheit  und 
heftige  motorische  Erregtheit  sich  anschliesst.  Die  zweite  Periode  der 
Krankheit  charakterisirt  sich  durch  ein  stupides,  stummes,  auf  pathologische 
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Sensationen  basirtes  Verhalten.  Die  dritte  Periode  ist  die  der  Reconvales- 
cenz  mit  schnellerem  oder  langsamerem  Schwinden  der  Sinnestäuschungen 
bis  zu  vollständig  normalem  psychischem  Verhalten. 

Die  puerperale  Melancholie  fällt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  die 
spätere  Zeit  des  Wochenbetts,  der  Ausbruch  der  Krankheit  ist  selten  plötz- 
lich, die  Entwickelung  langsamer  und  auch  die  Symptome  und  der  Verlauf 
sind  im  Allgemeinen  nicht  verschieden  von  der  gewöhnlichen  Melancholie. 

Die  bei  protrahirter  Lactation  entstehenden  Geistesstörungen  sind  ledig- 
lich Folgen  der  Anämie  und  zeigen  sich  auch  als  Manie  oder  Melancholie. 
Die  Melancholie  ist  häufiger  und  oft  mit  Wahnvorstellungen  argwöhnischer  Art 
und  mit  Neigung  zu  Selbstmord  verbunden. 

Die  Sectionen  haben  ausser  Oedem  der  Pia  mater  und  Serum  in  den 
Ventrikeln,  ausser  Anämie  und  Hyperämie  des  Gehirns  ebensowenig,  wie 
bei  anderen  Geistesstörungen  bestimmte  Anhaltspunkte  für  die  Erklärung 
des  Leidens  geliefert,  zuweilen  nur  findet  sich  Meningitis. 

Prognose.  Bei  sehr  unruhigem  und  lange  dauerndem  Tobsuchts- 
anfall bildet  sich  oft  ein  enormer  Decubitus  aus,  der  die  Kranken  mit- 
unter noch  monatelang  ans  Bett  fesselt  und  dem  sie  manchmal  unterliegen. 

Madden’s  Angaben  zufolge  genasen  von  1000  Patientinnen  688  inner- 
halb 6 Monaten.  Fuerstner  bemerkt,  dass  die  meisten  Puerperalpsychosen 
in  6 — 7 Monaten  geheilt  würden.  Selten  wird  das  Leiden  chronisch  und 
es  bleiben  psychische  Störungen  zurück,  welche  schliesslich  in  Blödsinn  über- 
gehen. Der  frühe  Eintritt  maniakalischer  Zustände  ist  im  Allgemeinen 
günstiger  als  die  später  auftretende  Melancholie  mit  Selbstmordtrieb. 
Melancholische  Zustände  in  der  späteren  Zeit  der  Lactation  sind  meist  un- 
günstiger. Allein  auch  solche  Patientinnen,  welche  bereits  in  der  Genesung 
vorangeschritten  sind,  sind  immer  noch  in  hohem  Grade  zu  neuen  Tob- 
suchtsanfällen prädisponirt.  Ausser  durch  Selbstmord  können  manche  hinter- 
her noch  durch  Entkräftung  oder  Septicämie  resp.  Pyämie  (Decubitus)  zu 
Grunde  gehen. 

Behandlung.  Prophylactisch  ist  es  wichtig,  allen  starken  Säfte- 
verlusten bei  Wöchnerinnen:  Blutungen,  Diarrhöen,  profusen  Schweissen,  zu 
starker  Milchabsonderung,  vorzubeugen,  vorhandene  Schmerzen  zu  beseitigen 
und  für  Ruhe  und  Hebung  der  Kräfte  zu  sorgen.  Merkt  man , dass  eine 
Puerpera  unruhig  und  gereizt,  empfindlich  und  aufgeregt  wird,  so  werde 
zunächst  das  Kind  völlig  abgesetzt  und  alles  Beunruhigende  aus  ihrer  Um- 
gebung entfernt;  nur  die  Verwandten  oder  der  Mann  dürfen  zu  den  Nacht- 
wachen zugelassen  werden.  Alle  Gegenstände,  die  ihr  im  Zimmer  auffallen, 
oder  sie  ängstigen , sind  sofort  zu  entfernen.  Bricht  trotzdem  die  Manie 
aus,  so  muss  stets  eine  Wache  an  ihrem  Bett  sein,  welche  die  Patientin  im 
Auge  behält.  Dieselbe  sorgt  für  gehörige  Lage  und  Bedeckung  der  Kran- 
ken, flösst  ihr  Getränke  ein,  ermahnt  sie  zu  uriniren  u.  s.  w. , lässt  sich 
übrigens  sonst  gar  nicht  in  weitere  Gespräche  mit  derselben  ein.  Das 
Zimmer  soll  etwas  abgeschattet  sein,  bei  zu  grellem  Licht  werden  die  Kran- 
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ken  leichter  aufgeregt,  auch  soll  es  nicht  zu  heiss  und  das  Bett  nicht  zu 
schwer  sein. 

Durch  grosse  Dosen  Morphium  oder  Chloral  oder  noch  besser  durch 
Sulfonal  (Bayer),  2 — 4 g in  heisser  Suppe  gegeben,  sorge  man  für  festen 
Schlaf.  Kommt  trotzdem  die  Krankheit  zum  Ausbruch,  so  ist  baldigste 
Ueberführung  in  eine  Irrenanstalt  unerlässlich. 

Fünftes  Capitel. 

Hautkrankheiten  der  Wöchnerinnen. 

Litteratur. 

Byrne  und  Barnes  (Purpura  puerperalis) : Med.  Centralblatt.  1868.  Nr.  3.  — Cle- 
mens, A.:  Monatsschrift  für  Geburtskunde.  V.  p.  130—135.  — M’Clintock: 
De  la  scarlatine  puerperale.  L’union  medicale.  Oetobre  1866.  — GrensEr:  Cen- 
tralblatt für  Gynäkologie.  1885.  IX.  60.  — Gusserow:  Geburtshülfe  und  Gynä- 
kologie in  Grossbritannien;  Reisebericht.  Monatsschrift  für  Geburtskunde.  XXIV. 
— Hervieux:  De  la  scarlatine  puerperale.  L’union  medicale.  1867.  No.  122— 127. 
— Hicks,  Braxton:  London  obstetric.  Transactions  XII.  p.  44—113.  — Hirsch: 
Handbuch  der  historisch-geographischen  Pathologie.  Bd.  II.  p.  425—432.  — 
Holst:  Petersb.  med.  Wochenschrift  1881.  Nr.  51.  — Moldenhauer:  Ein  Bei- 
trag zur  Lehre  vom  Pemphigus  acutus.  Archiv  für  Gynäkologie.  XVII.  Heft  3. 
— Olshausen  und  Mecus:  Ueber  acuten  contagiösen , afebrilen  Pemphigus  bei 
Neugeborenen  und  Wöchnerinnen.  Archiv  für  Gynäkologie.  I.  392.  — Volk- 
jiann  und  Steudener:  Med.  Centralblatt.  1868.  p.  561 — 563.  Nr.  36. 

Die  hei  Wöchnerinnen  vorkommenden  acuten  Exantheme  sollen  hier 
nur  so  weit  berücksichtigt  werden,  als  sie  Anlass  zu  Verwechselungen  gehen 
können. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  zunächst  der  Scharlach  hei  Wöchne- 
rinnen primär  Vorkommen  kann.  Sein  Auftreten  ist  aber  ungemein  selten, 
und  diejenigen  Autoren,  welche  behaupten,  dass  Wöchnerinnen  häufiger 
vom  Scharlach  lieber  ergriffen  würden , als  andere  erwachsene  Personen 
(Berndt  sen.),  und  dass  der  Scharlach  öfter  epidemisch  bei  ihnen  vorkomme 
(Malfatti,  Eisenman,  Hodge),  haben  keinen  primären  Scharlach,  sondern 
Hautentzündungen  in  Begleitung  septischer  Puerperalerkrankungen  vor  sich 
gehabt.  Die  Entstehung  des  Scharlachs  auf  dem  Wege  der  Contagion  ist 
so  zweifellos  festgestellt  und  ebenso  die  Regel , dass  jenes  Exanthem  den 
Menschen  nur  einmal  zu  befallen  pflegt,  dass  man  bei  derart  erkrankten 
Puerperen,  welche  dasselbe  schon  früher  gehabt  und  bei  denen  mit  Sicher- 
heit ein  Contagium  ausgeschlossen  werden  kann,  wohl  niemals  an  Scharlach 
denken  darf,  sondern  nur  an  traumatische  oder  symptomatische  Dermati- 
tiden,  welche  mit  jenem  nur  die  Earhe  gemein  haben. 

Die  Symptome  dieser  primären  Fälle  sind  ebenso,  wie  bei  Nicht- 
wöchnerinuen.  Das  Stadium  prodromorum  dauert  wenige  Stunden  bis  zu 
3 Tagen.  Die  Krankheit  tritt  in  den  meisten  Fällen  1—2  Tage  nach  der 
Entbindung  auf;  ihre  Incubatiouszeit  soll  von  auffallender  Kürze,  nur  24 
bis  48  Stunden  lang  sein  .(Hervieux).  Die  Angina  ist  oft  unbedeutend; 
dagegen  soll  nach  A.  Martin  und  Schröder  nicht  selten  diphtheritische 


Puerperaler  Scharlach. 
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Endometritis  zum  Scharlach  liinzutreten.  Jedoch  wurden  hei  den  meisten 
Sectionen  Peritonaeum  und  Uterus  gesund  befunden.  Die  Abschuppung  soll 
nach  HEßviEUx  bei  Wöchnerinnen  allmähliger  und  nicht  so  markirt  sein, 
wie  bei  Scharlach  ausserhalb  des  Puerperiums.  — Die  Prognose  ist  immer 
höchst  bedenklich  zu  stellen,  nach  den  Erfahrungen  von  M’Clintocic  und 
Hau  ah  an  sogar  im  Ganzen  schlecht.  Die  Behandlung  wird  durch  den 
Umstand,  dass  die  Erkrankte  eine  Wöchnerin  ist,  gar  nicht  modificirt.  Spe- 
cifica  giebt  es  nicht.  Kühle  Zimmertemperatur,  reichlich  kühles  Getränk, 
kühle  Bedeckung,  häufiger  Wechsel  der  Bettwäsche,  laue  oder  kalte  Wasser- 
waschungen sind  zu  empfehlen.  Hau  ah  an  gab  Wein  und  Brandy  in  enor- 
men Dosen. 


Sechstes  Capitel. 

Plötzliche  Todesfälle  bei  Wöchnerinnen. 

Litteratur. 

Aulfeld:  Berichte  und  Arbeiten  aus  Marburg.  III.  147.  — Baart  de  la  Faille: 
Monatsschrift  für  Geburtskunde.  XXV.  318.  — Barella:  De  la  mort  subite 
chez  les  femmes  enceintes,  en  coucher  et  recemrnent  aceoucbees,  consideree  en 
general,  mais  particuliereincnt  dans  ses  rapports  avec  les  maladics  organirpies  du 
coeur.  Bull,  de  1 academ.  de  mcd.  de  Belgicjue.  No.  4.  1873.  — Cokdwent,  Geo.  : 
On  sudden  death  by  entrance  of  air  into  uteriiie  veins.  St.  Georg’s  IIosp.  Re- 
port. Vol.  VI.  — David  (Lufteintritt):  Lancet.  London  1883.  I.  999.  — Fair- 
cniLD  (Ohnmacht):  Jowa.  State  Reporter.  Des  Moines  1883/84.  I.  49.  — Fran- 
kenhäuser: Jenaische  Zeitschrift.  III.  274.  — Hecker:  Monatsschrift  f.  Geburts- 
kunde. XXIX.  321  und  XXXI.  197.  — Hervieux:  Gazette  des  hopitaux.  No.  8. 
p.  29—31.  1864  und  Gaz.  des  hopitaux  vom  28.  Nov.  1865.  — Mackinder:  Trans- 
act, of  the  obstetrical  society  of  London.  Vol.  I.  p.  213  — 215.  — Olshausen: 
Monatsschrift  f.  Geburtskunde.  XXIV.  350-374  (enthält  die  Litteratur  über  den 
Eintritt  von  Luft  in  die  Uterusvenen).  - Playfair,  W.  S.:  On  cardiae  apnoea 
after  delivery.  London  obstetr.  transact.  1869.  p.  21.  — Playfair,  W.  P.:  Brit. 

ined.  Journal.  March.  27.  1869.  — Ritter:  Monatsschrift.  XXVII.  p.  138 142. 

— Salisbury,  S.:  Gase  of  sudden  death  two  hours  after  termination  0f  labour 
Boston  Med.  and  Surg.  Journal.  April  24.  1870.  - Sfiegelberg:  Monatsschrift 
für  Geburtskunde.  XXVIII.  439.  - Tuurstan:  Brit.  mcd.  Journ.  London  1883. 

v'vvVrr  ~ ^YS1N  (C*U011.  Morb.  Brightii):  Allgem.  Wiener  med.  Zeitung.  1883. 
XXVIII.  85.  — Warren:  Americ.  Journ.  obstetr.  N.  Y.  1884.  XVII.  1121.  — 

Wokley,  W.  C.:  Case  of  sudden  death  ten  days  after  labour.  Brit.  med.  Journal 
May  7.  1870. 

^C1  häufigsten  Ursachen  plötzlichen  Todes  im  Wochenbett  ist  die 
Embolie  der  Lungenarterie,  wobei  ein  Pfropf  den  ganzen  Stamm  oder 
einen  der  Aeste  vollständig  obliterirt.  Solche  Embolien  kommen  nach 
Ihrombose  m den  Uterinvenen  und  in  den  Becken-  und  Schenkelgefässen 
\or.  Die  gewöhnlichen  Erscheinungen  sind:  plötzliche  Beklemmung,  grosse 
Augst,  bedeutende  Dyspnoe,  keuchende  Respiration;  die  Temperatur  sinkt 
und  nach  einer  oder  wenigen  Stunden  sterben  die  Kranken.  Playeaib  be- 
schrieb einen  Fall,  in  welchem  8 Tage  nach  einer  Operation  wegen  Fis- 

TUaVnv  ^'Uhg,ebUJrt  Und  scllou  am  ersten  Tage  des  Wochenbettes  der 
lod  durch  Embolie  der  Pulmonalis  eintrat. 
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Pathologie  und  Therapie  des  Wochenbettes. 


Es  giebt  aber  auch  Fälle,  in  denen  erst  eine  Reihe  vun  dyspnoetischen 
und  asthmatischen  Zufällen  eintreten  und  schliesslich  der  letale  Ausgang 
erst  nach  Tagen  folgt,  in  einem  Fall  von  Cruveiliiier  sogar  erst  6 Tage  nach 
dem  Eintritt  von  Dyspnoe,  Oppression,  Husten,  Angst  und  ungeheuerer  Puls- 
frequenz, wo  die  Auscultation  nur  leichte  Rasselgeräusche  erkennen  liess. 

Ritter  hat  einen  Fall  dieser  Art  veröffentlicht,  in  welchem  noch  2'/2  Tage 
hindurch  Temperaturmessungen  angestellt  wurden.  Bei  einer  Pulsfrequenz 
von  102 — 144,  bei  einer  Respirationszahl  von  30 — 52  zeigte  die  Temperatur, 
die  in  den  Tagen  vorher  nie  unter  37,4°  C.  gewesen  war,  nun  36,8;  36.5; 
•36,2  und  schliesslich  kurz  vor  dem  Tode  36,6°  C.  Verstopft  war  der 
rechte  Hauptast  der  A.  pulmonalis  vollständig  durch  einen  blass- 
rötlilichen,  weissgelben,  zähen  Pfropf,  der  sich  in  die  grösseren  Zweige  des- 
selben fortsetzte,  soweit  man  sie  verfolgen  konnte.  Der  Ausgangspunkt  des 
Embolus  (ob  in  den  Ovarial-  oder  Schenkelvenen)  wurde  nicht  zweifellos  er- 
mittelt. Bei  der  Percussion  fand  sich  rechts  vorn,  namentlich  an  der 
Lungenspitze  und  vom  dritten  Intercostalraum  nach  abwärts  ein  etwas  kür- 
zerer Ton  als  links.  Das  Respirationsgeräusch  war  überall  scharf  vesiculär; 
die  Exspiration  wurde  an  den  Stellen,  wo  der  Percussionston  verkürzt  war, 
schwach  gehört,  während  sie  sonst  nirgends  hörbar  war.  Die  Respiration 
war  schnappend,  sehr  frequent,  die  Kranke  anfangs  wie  in  einer  tiefen  Ohn- 
macht; am  anderen  Tage  waren  Lippen  und  Zunge  sehr  cyanotisch.  Die 
Kranke  starb  66  Stunden  nach  Eintritt  der  Embolie. 

Die  Ursachen  des  plötzlichen  Eintrittes  der  Embolie  sind  gewöhnlich 
Anstrengungen  (Bücken,  Heben,  Pressen  beim  Stuhlgang,  schnelle  Bewe- 
gungen, heftiges  Lachen  u.  s.  w.). 

Plate1  air  hat  4 Fälle  beobachtet,  in  denen  alle  Erscheinungen  der 
Lungenembolien  im  Wochenbett  auftraten,  ohne  dass  diese  Fälle  letal  endigten. 
Kälte  des  Athems  und  Collaps  der  Haut  (Martyn)  sind  nicht  charakteristisch, 
sie  finden  sich  auch  bei  Lungenödem  und  Bright’scher  Niere. 

Eine  zweite,  minder  häufige  Veranlassung  plötzlicher  Todesfälle  im 
Wochenbett  ist  das  Eindringen  von  Luft  in  die  Venen  der  Gebär- 
m utter. 

Bei  den  Untersuchungen  während  der  Geburt,  bei  dem  Wegnehmen 
der  Nachgeburt  aus  der  Scheide,  bei  dem  Eingehen  mit  der  Hand  in  die 
Gebärmutter  behufs  der  Lösung  der  Placenta  ist  das  Eindringen  von  Luft 
in  den  Uterus  fast  unvermeidlich  und  manchmal  entweicht  die  in  der  Scheide 
oder  Gebärmutter  befindliche  Luft  mit  einem  lauten  Geräusch,  mit  hörbarem 
Kollern.  Bleibt  aber  der  innere  Muttermund  fest  geschlossen,  so  kann  die 
Luft  nicht  aus  dem  Uterus  und  es  ist  allerdings  denkbar,  dass  durch  Ver- 
mehrung der  Gase,  indem  die  Luft  die  Fäulniss  unterstützt,  jene  nun  in 
die  Venen  und  damit  in  den  Kreislauf  eingetrieben  werde.  Auch. durch  die 
Contractionen  des  Uterus  selbst  kann , wenn  der  in  ihm  befindlichen  Luft 
der  Ausweg  gesperrt  oder  behindert  ist,  die  Luft  in  die  Uteringefasse  ein- 
getrieben werden. 


Plötzliche  Todesfälle  bei  Wöchnerinnen, 
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Wenn  nur  geringere  Quantitäten  Luft  in  die  Venen  gelangen,  so  ent- 
stehen nur  unbedeutende  Symptome:  Dyspnoe  und  Bewusstlosigkeit;  erfolgt 
aber  ein  rascher  Eintritt  bedeutender  Mengen,  so  werden  die  Wöchnerinnen 
bald  bewusstlos  und  sterben  mit  oder  ohne  Convulsionen. 

Bei  Injectionen  in  den  Uterus,  bei  präcipitirten  Geburten  mit  nachfol- 
gender Erschlaffung  des  Uterus  (Cordwent)  und  bei  Placentarlösungen  kann 
ebenfalls  der  Lufteintritt  erfolgen.  Dass  dieses  Ereigniss  bei  Carciuom  des 
Uterus  Kreissender  vorkomme,  wurde  bereits  auf  S.  539  erwähnt.  Bei  all- 
mühligem  Eintritt  der  Luft  können  verhliltnissmässig  grosse  Mengen  einge- 
führt  werden,  ehe  der  Tod  erfolgt.  Die  Todesursache  liegt  wohl  nur  in  der 
Unterbrechung  und  Aufhebung  des  Kreislaufes,  weniger  in  der  Anhäufung 
der  Luft  in  den  Kranzarterien  des  Herzens  (Olshausen). 

Als  dritte,  zwar  häufiger  beschuldigte,  aber  selten  bewiesene  und  ge- 
wiss selten  vorkommende  Ursache  nennen  wir  die  Ohnmacht,  wie  sie  nach 
bedeutenden  Blutverlusten , nach  erschöpfenden  Säfteverlusten  bei  An- 
strengungen eintreteu  kann.  Hervieux  hat  einen  Fall  derart  mitgetheilt 
und  hat  ihre  Seltenheit  erwähnt;  aber  auch  das  von  ihm  beschriebene  Bei- 
spiel ist  nicht  stichhaltig. 

Ferner  hat  man  noch  heftige  Gemüthsbewegungen,  besonders 
heftige  Schmerzen  bei  der  Geburt  als  Ursache  plötzlichen  Todes  ange- 
führt (Dubreuilh),  und  Baart  de  la  Fatlle  hat  13  Fälle  von  Collapsus 
post  partum  zusammengestellt,  in  denen  weder  Lufteintritt  noch  Embolien 
wahrscheinlich  waren,  in  denen  aber  der  ganze  Symptomencomplex  grosse 
Aehulichkeit  mit  einer  Herzparalyse  hatte.  B.  de  la  Faille  meint, 
dass  eine  Wechselwirkung  zwischen  Uterus  und  Vagus  auch  sonst  aus  der 
Pathologie  wahrscheinlich,  wenn  auch  nicht  anatomisch  zu  erklären  sei.  Die 
Annahme  einer  Herzparalyse  als  Ursache  plötzlicher  Todesfälle  bei 
Kreissenden  und  Wöchnerinnen  hat  allerdings  viel  für  sich. 

Koch  häufiger  als  diese  Art  von  Herzlähmung  sind  Herzkrankheiten: 
wie  Klappenfehler,  Endocarditis , Pericarditis  und  besonders  starke  Herz- 
verfettung, die  Ursache  eines  plötzlichen  Todes  im  Puerperium.  Hauber 
fand  bei  Sectionen  von  manchen  Neueutbundenen , welche  eine  schwere 
Niederkunft  durchgemacht  hatten,  als  Todesursache  acuteste  fettige  Myo- 
carditis  mit  interfibrillären  Pigmentablagerungen.  Acute  Blu- 
tungen, besonders  bei  Placenta  praevia,  lang  hingezogene  Aborte,  lang 
dauernde,  schmerzhafte  und  zu  spät  künstlich  beendete  Geburten  gaben  das 
Material  zu  diesen  Beobachtungen. 

Hieran  schliesst  sich  endlich  die  höchst  interessante  Mittheilung  von 
SriEGELBERG  über  eine  Puerpera,  welche  in  der  Breslauer  Klinik  an  acuter 
Myocardit.is  mit  Bildung  eines  partiellen  Herzaneurysmas  im  linken  Ventrikel 
und  Durchbruch  desselben  in  den  Herzbeutel  am  3.  Tage  post  partum  starb. 


Achte  Abtheilung. 

Pathologie  und  Therapie  der  Neugeborenen. 


Neugeboren  nennen  wir  ein  Kind,  welches  noch  Spuren  seines  Zusammen- 
hanges mit  dem  mütterlichen  Boden  an  sich  trägt.  Neugeboren  ist  dasselbe 
also,  so  lange  sich  der  Nabelschnurrest  noch  an  ihm  befindet,  oder  die 
Nabelwunde  noch  nicht  ganz  vernarbt  ist.  Da  der  Abfall  jenes  Bestes  in 
der  Regel  um  den  5.  Tag  herum  erfolgt  und  da  jene  Vernarbung  selten  vor 
dem  10. — 12.  Tage  nach  der  Geburt  beendet  ist,  so  werden  wir  in  dieser 
Abtheilung  nur  diejenigen  Anomalien  schildern,  welche  in  dieser  ersten  Zeit 
des  extrauterinen  kindlichen  Lebens  Vorkommen.  In  Kliniken  beträgt  der 
gesammte  Kinderverlust  bis  zum  11.  Tage  circa  10, 0°/0;  davon  sind  un- 
gefähr 2,9  % der  Kinder  schon  vor  der  Geburt  abgestorben,  1,7%  sterben 
sub  partu,  3,3%  in  Folge  der  Geburt  und  2,1%  nach  der  Geburt 
an  Erkrankungen.  Der  Häufigkeit  nach  fanden  wir  unter  letzteren  in  der 
Münchener  Klinik  Lues  (21,6%),  Lebensschwäche  (20%),  Ernährungs- 
störungen (10,1%),  Lungenatelectase  (8,3%),  Icterus  (8,3%),  Me- 
ningitis (8,3%),  Pneumonie  (5 %),  Peritonitis  (3,3%)?  Nieren- 
infarkt (3,3%)  und  Blutungen  aus  dem  Nabelring  (1,6%). 

Erstes  Capitel. 

Die  Asphyxie  der  Neugeborenen. 

Litteratur. 

Bis  1884  in  Rdnoe , M.:  Krankheiten  der  ersten  Lebenstage.  Stuttgart  18S5.  — 

Fürst:  Ueber  Wärme  Vorrichtungen  für  zu  früh  geborene  Kinder.  Deutsche  med. 
Wochenschrift  1887.  XIII.  749.  (Darin  alle  Litteraturangaben : Auvard,  Crep£, 
Wjnckel  u.  s.  w.)  — Gallois:  Journ.  soc.  de  med.  et  pharm,  de  l’Isere.  Gre- 
noble 1883/84.  VIII.  73.  — Gee:  Bartholomews  IIosp.  Rep.  London  1884.  XX. 
10.  — Girson:  Amer.  Journ.  of  obst.  1884.  p.  1141.  — Mc  Nutt:  Apoplexia 
neonat.  Amer.  Journ.  of  obstetr.  1885.  XVIII.  73.  — Roberts:  Med.  Record. 
New  York  1880.  p.  123.  — Sharp:  Med.  Record.  New  York  1880.  p.  10. 

Unter  Asphyxie  verstehen  wir  den  Zustand  eines  neugeborenen  Kin- 
des. bei  welchem  die  At, Innung  nur  ganz  selten  erfolgt,  oder  völlig  ausbleibt. 


Asphyxia  neonatorum : Definition , Grade,  Ursachen. 
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Dieser  Zustand  entwickelt  sich  intrauterin  bei  Störungen  des  G-asaustausclies 
in  der  Placenta,  bei  Lösung  derselben,  bei  Compression  der  Nabelschnur,  bei 
Hirndruck,  bei  plötzlichen  Schwächezuständen  der  Mutter  und  heim  Tode 
derselben. 

Wir  haben  bereits  auf  Seite  367 — 369  ausführlich  die  Symptome  und 
Sectionsbefunde  dieser  Asphyxie  bei  dem  ungeborenen  und  neugeborenen  Kinde 
besprochen  und  es  erübrigt  hier  nur  nachzutragen,  dass  man  verschiedene 
Arten  der  Asphyxie  unterscheidet,  welche  man  früher  als  apoplectisch-suffoca- 
torischen  und  anämischen,  jetzt  als  ersten  und  zweiten  Grad  des  Scheintodes  be- 
zeichnet. Im  ersten  Grad  sieht  das  Gesicht  cyano tisch  aus,  der  Muskeltonus 
ist  erhalten,  bei  der  Athmung  ist  die  Gesichtsmuskulatur  thätig,  der  Gaumen 
reagirt  gegen  den  eingeführten  Finger  durch  Schluck-  und  Würgbewegungen, 
auf  Hautreize  reagirt  das  Kind.  Im  zweiten  Grade  fehlt  diese  Reflexerregbar- 
keit, das  Kind  sieht  bleich  aus,  höchstens  die  Lippen  sind  etwas  bläulich; 
die  Glieder  hängen  schlaff  herab;  die  äusserst  selten  eintretenden  Inspira- 
tionen erfolgen  mit  starker  Einziehung  der  Zwerchfellansätze,  ohne  Mit- 
betheiligung der  Gesichtsmuskeln.  Die  Nabelschnur  ist  welk  und  pulslos. 

Der  erste  Grad  ist  ähnlich  dem  durch  Hirndruck  erzeugten,  welcher 
bei  Blutungen  auf  der  Gehirnoberfläche  pulsverlangsamend  wirkt  und  welcher 
öfter  mit  Asphyxie  combinirt,  aber  auch  allein  vorkommt.  Man  würde 
einen  solchen  Hirndruck  annehmen,  wo  bei  leichterer  Asphyxie  trotz  kräf- 
tiger Hautreize  die  Wiederbelebung  des  Kindes  nicht  gelingt,  sondern  das- 
selbe rasch  wieder  somnolent  wird  und  sein  Puls  verlangsamt  ist  (M.  Runge). 
Die  eigentliche  Veranlassung  der  Asphyxie  ist  der  Sauerstoffmangel  des 
kindlichen  Blutes;  dieser  kann  auch  durch  starke  Blutverluste  bewirkt  werden, 
und  eine  solche  Anämie  kommt  bei  Placenta  praevia  (s.  S.  31  l)i  und  bei 
Zerreissung  eines  Nabelschnurgefässes  der  velamentös  inserirten  Nabelschnur 
vor;  das  sind  aber  ziemlich  seltene  Fälle  (s.  S.  341).  Da  der  gesteigerte 
Hirndruck  Pulsverlangsamung  verursacht  und  diese  den  Gasaustausch  in 
der  Placenta  auch  vermindert,  so  kann  jener  ebenfalls  zur  Einleitung  der 
Asphyxie  beitragen  (B.  S.  Schultze). 

Diejenigen 'Ursachen  der  Asphyxie  des  Kindes,  welche  nicht  in, 
sondern  erst  nach  seiner  Geburt  einwirken,  sind  mangelhafte  Ent- 
wickelung des  Kindes,  zu  frühzeitige  Ausstossung  desselben,  wobei 
weder  die  Muskulatur,  noch  die  Nervencentren  ergiebige  Excursionen  des 
Thorax  bewirken  können;  es  sind  ferner  angeborene  Erkrankungen  der  Kin- 
der, wie  Syphilis  der  Lungen,  der  Leber,  Ascites,  Geschwülste,  Struma  und 
andere  angeborene  Tumoren.  Bei  diesen  Kindern  fehlen  während  der  kur- 
zen schnappenden  Atliembewegungen  die  Rasselgeräusche  und  der  Nabelstrang 
pulsirt  kräftig;  die  Haut  ist  röthlich,  die  Extremitäten  sind  kühl;  wieder- 
belebt wimmern  die  Kinder;  saugen  können  sie  nicht,  sie  liegen  meist 
soporös  da,  werden  leichter  icteriscli  und  kühlen  immer  mehr  ah,  bis  der 
Tod  eintritt.  In  solchen  Fällen  sind  bei  der  Section  fast  nie  Zeichen  vor- 
zeitiger Athmung,  wohl  aber  mehr  oder  minder  ausgebreitete  Atelectase  zu 
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zu  finden.  Die  luftleeren  Partien  sind  dunkel  violett,  vertieft,  sinken  unter 
Wasser,  lassen  sich  aufblasen,  erscheinen  auf  dem  Durchschnitt  ganz  glatt 
und  es  lässt  sich  keiu  grauer  oder  grünlicher  Schleim  aus  ihnen  heraus- 
drücken. Bei  der  leichten  Zerreisslichkeit  der  Gefässe  erkrankter  oder  zu 
früh  geborener  Kinder  findet  man  sehr  oft  Ecchymosen  und  kleinere  Hä- 
morrhagien  in  den  verschiedensten  Organen  derselben,  in  der  Haut  des 
Vorgelegen  habenden  Kindestheils,  im  Gehirn,  den  Lungen  u.  a.  m.  Haben 
sie  einige  Tage  gelebt,  so  sind  ausser  dem  Icterus,  Oedeme  der  Genitalien, 
der  Knöchel  an  Händen  und  Füssen  und  auch  an  anderen  Stellen  der  Haut 
sichtbar. 

Die  Vorhersage  für  die  leichtere  sub  partu  acquirirte  Asphyxie 
ist  meist  gut,  für  deu  zweiten  Grad  bei  weitem  weniger,  namentlich  ist  sie 
aber  daun  sehr  ungünstig,  weuu  an  der  Gehirnbasis  eine  Blutung  sich  findet. 
Etwas  über  1 % aller  noch  lebend  geborenen  Kinder  geht  an  Asphyxie  zu  Grunde. 
Es  existiren  zwei  Fälle  von  B.  S.  Schultze,  welcher  nach  Wiederbelebung 
so  tief  asphyktisch  gewesener  Kinder  1 x/2 — 2 Jahre  später  coustatirte,  dass 
dieselben  idiotisch  waren.  Diesen  möchte  ich  einen  Fall  aus  eigener 
Praxis  anfügen,  in  welchem  ein  sehr  asphyktisches  zweites  Zwilliugskind, 
welches  von  mir  selbst  wiederbelebt  wurde,  nach  3/4  Jahren  die  heftigsten 
Masturhationen  auf  dem  Schoosse  der  Wärterin  und  im  Bette  ausführte, 
eine  Affection,  welche  ich  auch  als  ein  Symptom  der  sub  partu  erlittenen 
Gehirnläsiou  betrachten  möchte.  Sonst  aber  erinnere  ich  mich  nicht  eines 
einzigen  Falles,  in  welchem  eine  geistige  Anomalie  bei  den  asphyktisch 
geborenen  Kindern  zurückgeblieben  wäre. 

Therapie.  Die  Prophylaxe  der  sub  partu  entstehenden  Asphyxie  ist 
hei  den  verschiedenen  Geburtsanomalien  von  uns  besprochen  worden.  Die 
Behandlung  des  ersten  Grades  derselben  geschieht  durch  sofortige  Entfer- 
nung des  Schleimes  aus  dem  kindlichen  Munde  noch  während  der  Rumpf 
ungeboren  ist,  ihr  folgt  sofortiges  Abnabeln  des  Kindes  und  darauf  kräftiges 
Frottiren  und  Anblasen  resp.  Schläge  gegen  die  Nates.  Das  Reiben  ge- 
schieht am  Rücken.  Selten  ist  es  nöthig,  einen  Katheter  bis  unter  den 
Kehldeckel  oder  durch  die  Stimmritze  einzuführen,  um  aspirirte  Schleim- 
massen zu  entfernen. 

Helfen  diese  Mittel  nicht,  so  hat  man  gerathen,  abwechselnd  das  Kind 
bis  an  den  Hals  in  einen  Eimer  mit  kaltem  Wasser  und  dann  in  ein  war- 
mes Bad  von  28 ü R.  zu  bringen  und  in  erwärmten  Wiudeln  aufs  Neue  zu 
frottiren. 

Wiederholt  haben  wir  in  solchen  Fällen  nach  den  Vorschriften  von 
Pernjce  die  Faradisation  der  Nu.  phrenici  mit  sehr  gutem  Erfolge  angewandt, 
allerdings  nur  in  der  Klinik.  Zuweilen  entlastet  auch  ein  15 — 20  g starker 
Aderlass  aus  der  Nabelschnur  das  Herz  mit  Erfolg. 

Beim  zweiten  Grade  der  Asphyxie,  in  welchem  die  Reizbarkeit  der 
Medulla  oblongata  tief  gesunken  ist,  ist  nach  meinen  langjährigen  Erfah- 
rungen die  Methode  der  Wiederbelebung  nach  ß.  S.  Schultze  die  beste,  und 
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ich  unterschreibe  gern  Alles,  was  M.  Runge  darüber  (a.  a.  0.  S.  26— 39)  gesagt 
hat.  Man  fasst  das  noch  unbekleidete  abgenabelte  Kind  mit  beiden  Händen 
vom  Rücken  her  am  Nacken,  beide  Zeigefinger  unter  der  Achselhöhle,  beide 
Daumen  über  den  Claviculae,  die  übrigen  Finger  am  Hinterhaupt  und  Hals- 
rücken und  hält  es  zuerst  gerade  nach  unten.  Zur  Herbeiführung  des  Ab- 
flusses der  aspirirten  Flüssigkeiten  aus  Mund,  Schlund  und  Trachea  wird 
nun  der  Rumpf  des  Kindes  so  weit  in  die  Höhe  gehoben,  dass  er  nach  der 
Richtung  des  Gesichts  von  oben  herübersinkt,  der  Hals  muss  hierbei  wie 
immer  gestreckt  bleiben;  dadurch  erfolgt  eine  allseitige  Compression  des 
Thorax  und  hiermit  zuerst  eine  Expression  seines  Inhalts.  Nach  kurzer 
Pause  wird  der  Rumpf  dann  kräftig  vom  Operateur  weggeschleudert  und  so 
eine  starke  passive  Inspiration  bewirkt,  wobei  oft  mit  einem  pfeifenden 
Geräusch  die  Luft  in  die  Lungen  eindringt.  Nach  10 — 12maliger  Wieder- 
holung dieses  Manövers  wird  das  Kind  in  ein  warmes  Bad  gebracht  und 
nunmehr  werden,  falls  die  Athmuug  ergiebiger  erfolgt,  die  für  den  ersten 
Grad  der  Asphyxie  genannten  Mittel  noch  so  lange,  eventuell  stundenlang- 
fortgesetzt,  bis  das  Kind  mit  lauter  Stimme  kräftig  schreit,  sich  lebhaft 
bewegt,  eine  hellrothe  Haut  zeigt  und  keine  Spur  von  Benommenheit  mehr 
erkennen  lässt.  Allerdings  hat  man  bei  dieser  Methode  von  Schultze 
Emphysem  im  vorderen  Mediastinalraum  (Champneys  bei  Leichenexperi- 
menten), kleine  Blutungen  in  die  Nebennieren  (M.  Runge),  eine  grössere 
Blutung  in  die  Lunge  mit  Zerreissung  der  Pleura  (M.  Runge),  Fractur  der 
Clavicula  und  andere  Verletzungen,  namentlich  der  Haut  constatirt,  aber 
doch  nur  bei  roher  Anwendung  derselben.  Andererseits  ist  bewiesen,  dass 
diese  Methode  bedeutend  kräftiger  wirkt,  als  alle  anderen  ähnlichen  Methoden 
von  Marshall  Hall,  Lahs,  Silvester  u.  A.,  ja  dass  sogar  bei  todtge- 
borenem  reifem  Kinde  die  Lungen  durch  dieses  Verfahren  vollständig  schwimm- 
fähig gemacht  werden  können,  aber  nicht  bei  zu  früh  geborenen  Kindern. 

Wenn  andersten  oder  zweiten  Tage  die  Stimme  solcher  Kinder  wieder 
kläglicher,  ihre  Haut  wieder  cyanotischer  würde,  so  helfen  warme  Bäder  mit 
kühlen  Kopfbegiessungen.  Ueber  heisse  Bäder  habe  ich  in  dieser  Beziehung 
keine  Erfahrungen. 

Bei  asphyktiscli  kranken  oder  zu  früh  geborenen  Kindern  wird 
man  zuerst  durch  den  in  die  Trachea  eingeführten  Katheter  die  Lungen  auf- 
I »lasen,  dann  die  Kinder  in  ein  Bad  von  30°  R.  bringen,  darauf  kürzer  und 
mit  Schonung  4 -5mal  die  ScHULTZE’schen  Schwingungen  ausführen  und  wenn 
sie  endlich  ordentlich  geschrieen  haben,  sie  in  Watte  gepackt  in  CREiiü’sche 
V ärrpewannen  oder  in  eine  Couveuse  von  Tarnier-Auvari»  (s.  die  Schrift 
von  Fürst  mit  Abbildungen)  bringen,  oder,  was  ich  in  allen  Fällen,  wo  der 
Verdacht  einer  auch  nur  geringen  Atelectase  vorliegt,  mit  frappantem  Er- 
olg  thue,  in  die  von  mir  construirte  Wanne  für  permanente  Bäder 
und  in  einer  Wassertemperatur  von  37-38"  C.  je  nach  Umständen 

24  und  mehr  Stunden  verweilen  lassen.  Ausserdem  muss  solchen 
Kindern  alle  2 Stunden  genügende 'Nahrung  in  gehöriger  Temperatur  zu- 
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geführt  werden,  anfangs  mit  einem  Löffel,  sobald  als  möglich  aber  durch 
einen  Saugapparat.  Erkrankungen  des  Kindes,  welche  die  Athmung  min- 
dern, sind  soweit  als  möglich  zu  berücksichtigen,  einengende  Kleidung  zu 
meiden,  die  Darmausleeruugen  durch  Klysticre  oder  allenfalls  Seifenzäpfchen 
zu  befördern.  Bei  zu  früh  geborenen  Kindern  muss  man  namentlich  mit 
der  Anwendung  der  Kälte  behutsam  sein  und  wird  daher,  wenn  sie  nicht 
in  einer  Couveuse  oder  Wärmewanne  oder  im  warmen  Bade  sich  befinden, 
gut  thun,  die  Zimmertemperatur  auf  10—17°  R.  zu  erhalten. 

Zweites  Capitel. 

Die  Kopfblutgeschwulst.  Kephalhämatoma. 

Litteratur. 

Frühere  in  M.  Runge:  S.  207.  — Bastaki,  T.:  Spitalul  Bucuresci  1886.  VI.  417.  — 
Ingersoi.l  (bei  Hel  lief  läge  des  Kindes):  Tr.  Illinois  Med.  Soc.  Chicago  1884. 
XXXIV.  187.  — Keating:  Arcli.  Pediatr.  Philad.  1885.  II.  11.  — Mc  Kee  (Intra- 
craniell):  Med.  and  »Surg.  Rep.  Philad.  1885.  LIII.  715.  — Monnier  (bei  Hämo- 
philie): Rev.  mens.  d.  mal.  de  l’enfant.  Paris  1884.  II.  124.  — Partridge 
(Intracraniell):  Am.  Journ.  obst.  N.  Y.  1886.  XIX.  497.  — Pugliatti  (doppeltes): 
Giorn.  di  elin.  et  terapia.  Messina  1884.  III.  241.  — Runge,  G.  K.:  Centralblatt 
für  Gynäkologie.  X.  476  und  702. 

Mit  dem  Worte  Kephalhämatom  bezeichnen  wir  einen  Bluterguss 
zwischen  Periost  und  Schädelknochen.  Derselbe  kann  aussen  und  im 
Schädel,  also  zwischen  Dura  mater  und  Knochen  sich  finden.  Die  Grösse 
desselben  variirt  bei  den  äusseren,  um  die  es  sich  hier  als  die  weitaus 
häufigsten  zunächst  handelt,  von  Haselnuss-  bis  Apfelgrösse.  Ihre  Gestalt 
ist  rund,  oval  oder  biscuitförmig.  Mitunter  kommen  sie  auf  mehreren 
Knochen  zu  gleicher  Zeit  vor,  sie  überschreiten  aber  nie  einen  Knochen  und 
treten  daher  auch  nicht  in  Communication.  Am  häutigsten  sind  sie  auf 
den  Scheitelbeinen,  in  1/0  der  Fälle  auf  beiden,  sehr  selten  auf  Stirn-  und 
Schläfen-  oder  Hinterhauptsbein.  Der  Bluterguss  ist  anfangs  überall  gleich 
prall  und  renitent,  nach  einigen  Tagen  erscheint  die  Peripherie  ringsum  mit 
einer  Leiste,  die  bald  knochenhart  wird.  Das  Pericranium  zeigt  dabei  kleine 
Eccliymosen;  jene  Leiste  ist  Folge  eines  periostalen  Entzündungsprocesses 
des  Knochens,  welcher  auch  an  den  vom  Pericranium  entblössten  Stellen 
ein  gallertiges  Exsudat  bewirkt.  Letzteres  geht  in  Verknöcherung  über  und 
bildet  schliesslich  zarte  Knochenbälkchen.  Unter  dem  Schädelknochen  ist  oft 
gleichzeitig  ein  geringeres  internes  Kephalhämatom;  Ossificationsdefecte 
Fissuren,  kleinere  Blutergüsse  subepicranialer  und  sübaponeurotischer  Art  sind 
manchmal  gleichzeitig  vorhanden.  Das  ergossene  B lu t ist  dunkel,  dicklich, 
fast  syrupähnlich,  offenbar  durch  rasche  Resorption  eines  Theiles  des  Serums. 
Nach  der  Entleerung  durch  das  Messer  sammelt  sich  in  der  Regel  wieder 
etwas  an,  auch  wenn  jene  erst  am  10. — 12.  Tage  vorgenommen  wurde. 

Ursachen.  Der  Anfang  der  Entstehung  des  Kephalbämatoms  liegt  in 
der  fast  bei  jeder  normalen  Geburt  vorkommenden  kleinen  subperiostalen 
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Blutergüssen,  welche  durch  die  leichte  Zerreissbarkeit  dieser  Gefässe  eiuer-, 
die  grosse  Verschieblichkeit  der  Periosts  andererseits*  prädisponirt,  durch  die 
grosse  Hyperämie  der  Schädelknochen  und  deren  Verschiebung  und  Ver- 
biegung während  der  Geburt  veranlasst  werden.  Die  zerrissenen  Gefässe 
bluten  stärker  bei  stärkerer  Verzerrung  des  Periosts  nach  unten  und  die 
Blutung  hört  erst  auf,  wenn  der  Druck  in  dem  Blutsack  grösser  wie  der 
in  den  Gefässen  ist.  Zuweilen  wird  eine  Kopfgeschwulst  die  Kopfblut- 
geschwulst verdecken,  im  Allgemeinen  aber  entspricht  weder  für  gewöhnlich, 
noch  auch  im  Verhältnis  der  Schädellagen  zu  einander  das  Kephalhämatom 
den  vorangegangenen  Kindeslagen  (Hennig  57  rechts,  37  links).  Ausserdem 
bildet  es  sich  nicht  bloss  beim  vorliegenden,  sondern  auch  am  nachfolgenden 
Kopf  und  auch  bei  Schieflagen  des  Kindes  (Ingers oll).  Es  kommt  bei 
0,5 — 0 ,6°/0  der  Kinder  vor,  nach  leichten  und  nach  schweren  Geburten, 
ist  zuweilen  sub  partu  zu  erkennen  und  bildet  sich  bei  Knaben  etwas 
häufiger  als  bei  Mädchen.  Anfangs  wächst  die  Geschwulst  noch,  nach 
einigen  Tagen  bleibt  sie  stationär,  dann  wird  der  Knochenrand  fühlbar; 
darauf  nimmt  sie  etwas  ab  und  kann  in  circa  12  Wochen  mit  Zurücklassung 
kleiner  Unebenheiten  völlig  schwinden.  — Sind  mit  der  äusseren  Blut- 
geschwulst auch  intracranielle  Blutergüsse  verbunden,  so  treten  leicht  Hirn- 
erscheinungen, Schielen,  Convulsiouen  und  der  Tod  ein.  — Durch  Traumen 
kommt  es  in  seltenen  Fällen  auch  zu  Abscediruugen  oder  Verjauchungen 
des  Keplialhämatoms,  zu  Caries  des  Knochens,  ja  zur  Sepsis  und  Meningitis. 
Ich  habe  aber  nie  Dergleichen  erlebt. 

Diagnose.  Die  deutliche  Fluctuation,  die  Begrenzung  der  Geschwulst 
auf  einen  Knochen,  ihre  allmählige  Zunahme  nach  der  Geburt,  die  Ver- 
schiebbarkeit der  dünnen  Haut  über  der  Geschwulst  macht  die  Erkenntniss 
der  Koplblutgeschwulst  völlig  sicher  und  leicht.  Von  einem  Abscess  unter- 
scheidet sich  der  Tumor  durch  die  fehlende  Röthe,  Hitze  und  Schmerz- 
haftigkeit. 

Die  Vorhersage  ist  bei  den  ein-  und  mehrfachen  äusseren  Kephal- 
hämatomen  gut;  Gehirnerscheinungen  sind  für  interne  Blutungen  sprechend 
und  sehr  bedenklich.  Sonst  gelingt  die  Heilung  meist  binnen  14  Tagen. 

Therapie.  Während  manche  Autoren  vor  jedem  chirurgischen  Ein- 
grill bei  uncomplicirten  Kephalhämatomen  warnen  und  dieselben  einfach 
der  Natur  überlassen,  weil  sie  Eiterung  befürchtet  und  erlebt  haben 
(M.  Runge),  hat  Verfasser  mit  Ausnahme  ganz  kleiner  noch  alle  von  ihm 
beobachteten  Tumoren  dieser  Art,  sobald  sie  stationär  blieben,  d.  h.  am 
^ ''&e  unter  antiseptischen  Cautelen  incidirt,  dann  einen  massigen 
DiucK  aut  das  abgehobene  Periost  durch  einen  Salicylwatteverband  aus- 
geiibt  und  in  wenigen  Tagen  die  Kinder  sicher  hergestellt.  Er  hat  nur 
äusserst  selten  eine  Vereiterung  erlebt  und  noch  nie  ein  Kind  bei  dieser 
Behandlungsweise  verloren.  Auch  nur  äusserst  selten  war  er  in  der  Lage 
wegen  Wiederanfüllung  den  Sack  nochmals  zu  spalten,  denn  diese  Wieder- 
anfüHung  schwindet  in  der  Regel  bald  von  selbst.  - Sollte  ein  Abscess 
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entstanden  sein,  so  würde  man  ihn  spalten,  die  Höhle  mit  1/-a °/0  Oreolin 
desinficiren  und  eine  Compression  in  der  vorhin  angegebenen  Weise  ausüben. 
Die  Incision  macht  man  in  einer  Länge  von  2 cm  -an  der  tiefst  gelegenen 
Stelle. 


Drittes  Capitel. 

Die  Augenentzündung  der  Neugeborenen.  Ophthalmoblennorrlioea 

neonatorum. 

Litteratui*. 

Kaltenbach:  Centralblatt  für  Gynäkologie.  X.  456.  — Kehrer:  Beiträge  zur  Ge- 
burtskunde. Bd.  II.  — Leopold  und  Wessel:  Archiv  für  Gynäkologie.  XXIV.  — 
Magnus  und  Steffen:  Refcr.  Centralblatt  für  Gynäkologie.  1885.  IX.'  219.  — 
Smith,  E.  (Gegen  die  Crede’sche  Methode):  Med.  age  1885.  Nr.  20.  — Stratz: 
Centralblatt  für  Gynäkologie.  1885.  IX.  257. 

Am  zweiten  Tage  des  extrauterinen  Lebens  linden  wir  bei  Neugeborenen 
dann  und  wann  eine  leichte  Kötbung  der  Lider,  mit  geringer  Schwellung 
und  leicht  eitriger  Absonderung.  Nimmt  dieses  Leiden  zu,  so  erscheinen 
die  hochgerötheten  Lider  durch  eitriges  Secret  verklebt,  sie  werden  bald 
ödematös  und  zwischen  ihnen  quillt  das  anfangs  mehr  molkenähnliche,  bald 
aber  dicke,  grün  lieh -eitrige  Secret  hervor.  Die  Conjunctiva  ist  dabei  sammet- 
artig geschwellt,  stark  infiltrirt,  an  der  Uebergangsfalte  treten  papilläre 
Wucherungen  auf,  dicke  in  Längsfalten  gelegte  Wulstungen  derselben  ver- 
decken den  Bulbus.  Bald  erscheint  auch  die  Cornea  afücirt,  in  der  Mitte 
zeigt  sie  erst  Epithel  vertust,  dann  Trübung,  darauf  entsteht  ein  Geschwür, 
demnächst  Perforation  derselben  mit  Vorfall  der  Iris  und  Verwachsung  der- 
selben und  schliesslich  Phthisis  bulbi.  Selten  zeigt  die  Conjunctiva  veritable 
diphtheritische  Schorfe.  Nach  einiger  Zeit,  in  6 — 8 Wochen,  erlischt  die 
Absonderung  und  die  Heilung  erfolgt  vollständig,  falls  nicht  noch  eine 
chronische  Blennorrhoe  sich  an  diese  acute  anschliesst. 

Aetiologie.  Die  Ursachen  des  geschilderten  Leidens  liegen  zweifels- 
ohne in  der  grössten  Zahl  der  Fälle  in  dem  Eindringen  von  NEissnR’scheu 
Gonokokken,  welche,  während  die  Augen  des  Kindes  im  mütterlichen 
Genitalkanal  sich  befanden , in  den  Conjunctivalsack  eingedrungen  sind. 
Dass  auch  nach  der  Geburt  durch  eine  unsaubere  Mutter  oder  durch  un- 
reinliche Wärterinnen  von  anderen  erkrankten  Kindern  die  Uebertragung 
jenes  Giftes  stattfinden  kann  und  bei  Endemien  dieser  Erkrankung  wohl 
am  häufigsten  stattlinden  wird,  ist  selbstverständlich.  Ob  auch  noch  andere 
Mikroorganismen  diese  Blennorrhoe  zu  bewirken  im  Stande  sind,  ist  noch 
nicht  sicher  ermittelt.  — Ein  Mal  kam  in  der  Dresdener  Entbindungsanstalt 
ein  Kind  bereits  mit  Corneatrübungen  auf  die  Welt. 

Die  Prognose  hängt  ab  von  dem  Grad  der  Erkrankung,  von  der  Affection 
eines  oder  beider  Augen,  von  der  Zeit,  in  welcher  der  Arzt  den  kleinen  Patien- 
ten in  Behandlung  bekommt  und  von  der  exacten  Ausführung  der  1 herapie. 
Je  früher  diese  beginnt,  um  so  besser;  dann  ist  Heilung  in  wenigen  Tagen 
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meist  sicher;  ist  die  Cornea  bereits  afücirt,  so  ist  die  Gefahr  der  Erblin- 
dung gross. 

Therapie.  Die  erste  Iudication  ist,  durch  Ausspülungen  der  Scheide 
bei  jeder  an  Gonorrhoe  leidenden  Gravida  die  Gefahr  der  Infeetion  für  ihr 
Kind  möglichst  zu  verringern,  daher  erhält  jede  bei  uns  ankommende  Par- 
turiens  eine  prophylactische  Sublimatausspülung  (1  °/00)  der  Scheide.  Man 
darf  sich  aber  von  dieser  Prophylaxe  nicht  zu  viel  versprechen,  da  nach  den 
Untersuchungen  von  Steinschneider  (s.  S.  217)  der  Hauptsitz  der  Gono- 
kokken die  Cervix  und  nicht  die  Vagina  ist,  und  wir  jene  Sublimatinjectionen 
wegen  Vergiftungsgefahr  nicht  in  den  Uterus  machen  dürfen.  Crede  rieth 
daher,  bei  jedem  Kinde  sofort  nach  seiner  Geburt  die  Augen  durch  Aus- 
träufeln mit  reinem  Wasser  zu  reinigen  und  dann  mit  einem  Glasstäbchen 
nach  Oefl'nung  der  Lider  einen  bis  zwei  Tropfen  einer  2 °/0  Höllenstein- 
lösung auf  die  Hornhaut  zu  träufeln.  Dieses  prophylactische  Verfahren  ist 
von  keinem  anderen  bisher  erreicht  oder  gar  über  troffen  worden.  Seitdem 
ist  aus  den  Gebärhäusern  jene  furchtbare  Plage  verschwunden  und  nur 
selten  kommt  es  vor,  dass  man  nach  der  ersten  Einträufelung  wegen  leichter 
Secretion  und  Schwellung  der  Lider  noch  eine  zweite  oder  dritte  Einträufe- 
lung dieser  Art  vornehmen  muss.  Die  Reaction  gegen  dieses  Verfahren 
von  Seiten  der  Conjuuctiva  besteht  gewöhnlich  nur  in  einer  leichten  In- 
jection,  welche  sich  bald  verliert.  Der  Höllenstein  tödtet  nicht  nur  die 
schon  vorhandenen  Kokken,  sondern  er  liefert  auch  für  die  Conjuuctiva  eine 
schützende  Decke  für  etwa  später  eindringende  Kokken. 

Mit  Carbolsäure  oder  Sublimat  ist  nicht  ganz  derselbe  Effect  erzielt 
worden.  Bei  Sublimateiuträufelung  (0,02  °/0)  fand  Stratz  (a.  a.  0.)  eine  Mor- 
bidität von  0,43  °/0,  Leopold  aber  mit  Arg.  niti\  nur  0,03  °/0.  Kaltenbach 
glaubt  durch  Sublimatdesinfectionen  der  Scheide  und  Ausspülungen  der  Augen 
mit  reinem  Wasser  dasselbe  zu  erreichen  und  fürchtet  den  durch  die  Höllen- 
steinlösung entstehenden  Augenkatarrh;  die  Ziffer  seiner  Fälle  ist  aber  noch 
zu  klein. 

Bekommt  man  eine  vollständig  entwickelte  Blennorrhoe  zur 
Behandlung,  so  ist  Ausspülung  des  Secrets  das  Erste;  ist  nur  ein  Auge 
erkrankt,  so  wird  das  andere  durch  einen  Salicylwatte-Gaze-Collodiumverbaud, 
welcher  täglich  zu  erneuern  ist,  abzuschliessen  sein.  Dann  sind  bei  dem 
erkrankten  Auge  die  Einträufelungen  mit  2 °/0  Höllensteinlösung  zu  ver- 
suchen und  durch  Eiscompressen  die  Schwellungen  und  Schmerzen  zu  mil- 
dern. ln  den  schlimmsten  Fällen  sind  Lapis  mitigatus-Aetzungen  beider 
Lider  mit  nachfolgender  Salzwasserabspülung  und  kalten  Umschlägen  rath- 
sam.  Früher  habe  ich  diese  Behandlung  recht  oft,  seit  8 Jahren  aber  nie- 
mals mehr  auszuführen  gehabt.  Ist  eine  Keratitis  vorhanden,  so  muss 
eine  1/2°/o  Atropin-  oder  Eserinlösung  in  das  Auge  eingeträufelt  werden. 
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Viertes  Gapitel. 

Die  Schwämmchen  der  Neugeborenen.  Soor,  Aphthophyta. 


> Litteratur. 

Biedert- Vogel:  Lehrbuch.  IX.  Aufl.  1887.  p.  76.  — Klemperer:  Ucber  den  Soorpilz. 
I.-D.  Berlin  1886.  — Stumpf:  Münchener  med.  Wochenschrift  1887.  — Wolfe: 
Archiv  für  Gynäkologie.  XXIV. 


Bei  künstlich,  ernährten  Kindern,  hei  solchen,  welche  Lutschbeutel, 
Schnuller  oder  Zucker  bekommen,  und  hei  Kindern,  welche  von  Ammen  ge- 
stillt werden,  deren  Kinder  an  Soor  erkrankt  waren,  bildet  sich  häuiig  eine 
Mundkrankheit  aus,  die  in  form  kleiner  käseweisser  Klecken,  erst  isolirt  auf  der 

Zunge,  dann  an  Lippen  und  Gaumen  .auftritt, 
schliesslich  confluirend  die  ganze  Mundschleim- 
haut überzieht.  Diese  Flecken  sind  von  ge- 
rötheter  Schleimhaut  umgehen,  lassen  sich 
leicht  abschahen  und  in  ihnen  befindet  sich 
der  1830  von  L angenbeck  entdeckte  Soorpilz: 
Saccharomyces  albicans  (Kees).  Derselbe  liebt 
besonders  saure,  stärke-  und  zuckerhaltige  Sub- 
stanzen; in  zuckerfreier  N-haltiger  Gelatine 
wächst  er  in  Form  der  Mycelfäden,  auf  Kar- 
toffeln und  zuckerhaltigen  Nährstoffen  aber 
bildet  er  Zacken  und  Ketten  von  Hefezellen. 
Die  dunkelcontourirten  Mycelfäden  zeigen  end- 
ständig oder  an  den  Gliedern  ovale  Sporen, 


Fig.  185.  Soorpilz  aus  der  Mund- 
höhle. Gliederung  der  Fäden,  Go- 
nidium  links  an  einem  Faden  end- 
ständig. 


Gonidien  (Fig.  185).  Er  befindet  sich  zwischen  den  oberflächlichen  Platten- 
epithelien  des  Mundes,  Schlundes,  Rachens  und  Oesophagus,  selten  im 
Magen;  doch  kann  er  auch  durch  die  Schleimhaut  in  Gefässe  eindriugen 
und  an  verschiedenen  Stellen  Embolien  bewirken. 

Die  Symptome  dieser  Affection  sind  Schmerzen  beim  Saugen,  stark 
saure  Reaction  der  Schleimhaut,  Trockenheit  und  Hitze  des  Mundes,  Heiser- 
keit; der  Pilz  kann  in  der  Nahrung  eine  schädliche  Gährung  bewirken  und 
so  die  Ernährung  beeinträchtigen.  Es  treten  Diarrhöen  auf,  die  Aus- 
leerungen sind  ätzend;  doch  sind  die  Magen-  und  Darmkatarrhe,  welche 
man  so  oft  beim  Soor  findet,  meist  nicht  Folge,  des  letzteren,  sondern  Lflecte 
derselben  Ursache,  welche  auch  ihn  veranlassten , nämlich  unzweckmässiger 
Nahrung  und  Unsauberkeit. 

Die  Diagnose  ist  leicht  durch  das  Gesicht  zu  stellen,  aber  durch  das 
Mikroskop  zu  bestätigen.  Die  Dauer  des  Leidens  beträgt  in  leichten  lallen 
nur  eine  Woche,  in  schweren  viel  länger  und  exacerbirt  dasselbe  öfter;  bei 
atrophischen  Kindern  bleibt  es  bis  zum  Tode. 

Behandlung.  Nach  vielen  Versuchen  mit  Argcnt.  nitr.,  Kali  chloricum, 
Sublimat,  Natron  benzoicum,  nach  lange  Zeit  angewandten  Auswaschungen 
und  Auspinselungen,  welche  den  Kindern  stets  schmerzhaft  sind,  ist  A er- 
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fasser  lediglich  wieder  zur  Boraxbehandlung  zurückgekehrt  und  wendet 
diesen  in  Lösungen  von  1—3  auf  30  Syrupus  Horum  Ehoeados  mit  bestem 
Erfolg  an;  aber  nicht  mit  einem  Pinsel,  sondern  nur  durch  Einflössen  von 
J/2  Theelöffel  dieser  Lösung  1 — 2 — 3 mal  täglich.  Die  Erkrankten  nehmen 
diesen  Saft  sehr  gern  und  bringen  ihn  durch  die  Zunge  viel  allseitiger  und 
besser  mit  den  Buchten  der  Mundhöhle  in  Berührung,  als  wir  dieses  mit 
einem  Pinsel  zu  tliun  vermögen.  In  3 — 4 Tagen  wird  das  Leiden  sicher 
beseitigt,  wobei  einzelne  der  Kinder  eine  leichte  Diarrhoe  zeigen,  die  jedoch 
von  selbst  wieder  schwindet.  In  schweren  Fällen  beginne  ich  sofort  mit 
der  10°/o  Lösung. 

Anhangsweise  gehe  ich  bei  den  Affectionen  des  Kopfes  Neugeborener 
noch  zwei  von  mir  beobachtete,  seltene  angeborene  Anomalien,  deren  Er- 
wähnung in  den  bekannten  Lehrbüchern  fehlt.  Nämlich  in  Fig.  186  eine 


Fig;.  186.  Angeborene  Narbe  der  Fig.  187.  Angeborene  Hauthypertropbie  der 

Oberlippe  links,  geheilte  Hasenscharte.  rechten  WaDge. 

intrauterin  geheilte  linksseitige  Hasenscharte,  die  Abbildung  zeigt 
die  Narbe  und  den  Lippeneinkniff  recht  gut;  und  in  Fig.  187  eine  an- 
geborene Hauthypertrophie  der  rechten  Wange. 


Fünftes  Capitel. 

Brustdrüsenentziindung.  Mastitis  neonatorum. 

Litteratur. 

■Billroth  i Krankheiten  der  Brustdrüse.  II.  Aull.  1886. 

Ihr  gewöhnlich  bilden  die  Brüste  Neugeborener  gar  keine  oder  nur 
buchst  unbedeutende  platte  Hervorragungen  am  Thorax.  Sie  können  aber 
™ Wallnussgrösse  schwellen  und  schmerzhaft  werden.  Bei  Knaben  und 
i adchen  kommt  das  gleich  oft  vor.  Es  lässt  sich  dann  ein  colostrum- 
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ähnliches  Secret  (s.  S.  55)  aus  ihnen  ausdrücken,  welches  Casein,  Albumin. 
Zucker,  Salze,  Fett  und  Colostrumkügelchen  enthält  und  von  den  Zellen  der 
noeh  tubulösen  kindlichen  Drüsen  mit  ihren  Endkolben  geliefert  wird.  Sehr 
selten  kommt  es  zur  Abscedirung,  der  Eiter  bricht  durch;  es  kann  sogar 
Verjauchung,  Phlegmone  und  Sepsis  bei  sehr  vernachlässigten  Fällen  eintreten. 
Verfasser  sah  die  letzteren  niemals.  Manche  zu  flache  oder  eingezogene  Warze 
mag  mit  solchen  Entzündungsprocessen  Zusammenhängen.  Dass  auch  hier 
eingedrungene  Entzündungserreger,  vielleicht  schon  in  der  Vagina  vorhan- 
dene, Ursachen  des  Leidens  sind,  ist  kaum  noch  zweifelhaft.  Durch  Watte- 
autiegen, Aaselin,  Borsalbe,  und  wenn  ein  Abscess  eintritt,  durch  baldige 
Iucision  und  73%  Creolinlösung  zu  Ausspülungen  und  einen  leichten  Com- 
pressionsverband  beseitigt  man  das  Leiden  meist  in  kurzer  Zeit. 


Sechstes  Capitel. 

Nabelerkrankungen  der  Neugeborenen. 

Litteratur. 

Babanasjantz,  S. : I.-D.  Petersburg.  Centralblatt  für  Gynäkologie.  IX.  25.  1885.  — 
Broussolle,  E.  (Vegetationen  des  Nabels):  Rev.  mens.  d.  mal.  de  l’enfant.  Paris 

1886.  IV.  314.  — Fürst:  Die  Nabelerkrankungen.  Wiener  Klinik.  1884.  Heft 
11.  u.  12.  — Gilbert:  Abscess  durch  Fremdkörper.  Presse  med.  Beige.  Brux. 

1887.  XXXIX.  265.  — Gilroy,  J.:  Lancet.  I.  621.  London  18S8.  — Hirigoyen: 
L’abeille  med.  1883.  No.  30.  — Holt,  L.  E.:  Umbilical  tumor  in  an  infant 
formed  by  prolapse  of  the  intestinal  mucous  membrane  of  Meckel's  diverticulum. 
Med.  Record.  N.  Y.  1888.  XXXIII.  431.  — 1 Ingram,  J.  (Nabelblutung):  Louis- 
ville  Med.  News.  1884.  XVIII.  131.  — Lindfohs:  Nordisk  med.  Arkiv.  XV.  25. 
1883.  — Reuter  (Nabelblutung):  Centralblatt  für  Gynäkologie.  XI.  164.  1887. 
— Smith,  J.  L.:  Tlnombosis  of  umbilical  vein;  acute  diffuse  Peritonitis.  Amer. 
Journ.  obst.  N.  Y.  1884.  XVII.  545.  — Steenken  , Chr.  : Dje  angeborenen 
Nabelgeschwülste.  Würzburg  1886.  I.-D. 

Bei  ganz  -normalem  Verhalten  des  Nabelschnurrestes  findet  seine  Ab- 
stossung  fast  ohne  jede  Entzündung  statt.  Von  dem  durchgeschnittenen  Ende 
an  vertrocknet  derselbe  in  12  Stunden  allmählig,  er  wird  zu  einem  platten 
mumifleirten  Strang,  in  welchem  die  Gefässe,  namentlich  die  Vene  als 
ein  schmales  schwarzes  Band  sichtbar  sind.  An  dem  perennirenden  Theile 
der  Schnur  zeigt  sich  nur  ein  äusserst  leicht  gerötheter  Saum  über  welchem 
der  nach  unten  befindliche  Theil  des  Amnion  zuerst  usurirt  erscheint, 
darunter  schwindet  nach  und  nach  die  Sülze,  dieselbe  wird  gleichsam  auf- 
gesogen; schliesslich  bilden  die  Gefässe  noch  dünne  Verbindungsfäden  und 
während  sie  mit  Verklebung  ihrer  Intima,  die  Arterien  bisweilen  unter 
Bildung  kleiner  Thromben  stark  sich  retrahiren,  brechen  auch  die  letzten 
dünnen  Gefässfädchen  am  4.-5.  (74—144  Stunden)  Tage  ab  und  es  bleibt 
nun  in  dem  Grunde  der  Nabelgrube  eine  ganz  kleine,  kaum  nässende  Fläche, 
welche  durch  die  obere  und  untere  Hautfalte  gedeckt  wird  (M.  Bunge, 
Babanasjantz  u.  A.). 
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1.  Wird  dieser  normale  Vorgang  durch  irgend  eine  eingedrungene  Schäd- 
lichkeit alterirt,  so  linden  wir  nicht  bloss  die  Grenze  der  Haut  geröthet, 
geschwollen  und  entzündet,  den  an  ihr  sitzenden  Nabelschnurrest  feucht  und 
braunschwarz,  sondern  es  zeigt  sich  ausserdem  in  dem  Nabelring  eine  Eite- 
rung, welche  alle  Beachtung  verdient.  Häufige  Abspülungen  mit  3 °/0  Bor- 
lösung und  das  Einpudern  von  Salicylsäure  und  Amylum  (1:3  bis  1:1)  ist 
nach  unseren  Erfahrungen  hier  das  allerbeste  Mittel.  Man  muss  aber  die 
Haut  ordentlich  auseinanderziehen,  damit  das  Pulver  mit  einem  Pinsel  bis 
in  die  Tiefe  der  Wunde  gebracht  werden  kann. 

2.  Nach  dem  Abstossen  des  Nabelschuurrestes  kommt  es  bisweilen  zu 
Granulationen,  dem  sogenannten  Fungus  umbilicalis,  welche  him- 
beerähnlich  aus  dem  Nabelring  hervorwuchern  und,  aus  Rundzellen  mit 
Intercellularsubstauz  bestehend,  reine  Granulome  bilden.  Sehr  selten  sind 
glatte  Muskelfasern  und  tubulöse  Drüsen  in  denselben:  Adenome  (Reste  der 
Allantois  [Hüttenbrenner],  Reste  des  Dottersackes  [Kolaczek]). 

Diese  Tumoren  beseitigt  man  durch  Aetzungen  mit  Argentum  nitricum 
oder  mit  rauchender  Salpetersäure,  oder  man  unterbindet  sie  mit  Juniperus- 
catgut, schneidet  sie  ab  und  deckt  die  Wunde  durch  Salicylwatte verband. 

Virchow  fand  (Archiv  XXXI.  128)  ein  4 Zoll  langes  angeborenes 
Spindelzellensarcom  hornähnlich  aus  dem  Nabelring  hervorragend. 

3.  Nabelringentzündungen.  Die  häufigste  Erkrankung  ist  das  von 
der  Nabelwunde  ausgehende  Erysipel,  welches  einer  Infection  derselben 
mit  Streptococcus  (Fehleisen)  entspringend,  rasch  über  die  Körperober- 
tläche  fortwandert  und  dieselbe  vollständig  überzieht.  Unter  hohen  Tempe- 
raturen gehen  die  Kinder  meist  convulsivisch  zu  Grunde,  wenige  genesen 
nach  wochenlauger  Erkrankung.  Man  hat  das  Leiden  ausserhalb  der  Ge- 
bärhäuser epidemisch  beobachtet  (I)emiE  viele). 

Das  Erysipel  kann  auch  in  Phlegmone  und  Gangrän  der  Baucli- 
decken  übergehen,  indem  die  Haut  inültrirt,  livide,  mit  stark  erweiterten 
Gelassen  tlieils  nach  unten,  den  Genitalien  zu,  theils  nach  oben  oder  rings 
um  den  Nabel  erkrankt  erscheint.  Tritt  Gangrän  ein,  so  wird  die  Haut 
unter  Blasenbildung  missfarbig  und  jaucht,  und  durch  Peritonitis  oder  Sepsis 
kann  der  Tod  erfolgen.  Locale  strengste  Antisepsis  mit  Thymol,  Bor  oder 
Carbol,  durch  Bäder  und  Aufstreuen  von  Salicylpulver,  durch  Incisionen, 
sobald  irgendwo  Fluctuation  fühlbar,  und  durch  Entfernung  der  gangränösen 
Partien  mit  der  Scheere  sind  nothwendig.  Innerlich  gebe  man  Wein  thee- 
löffelweise  neben  kräftigsten  flüssigen  Nahrungsmitteln : Bouillon,  Fleischsaft, 
Eigelb.  Verfasser  hat  noch  niemals  diese  schwersten  Formen  der  Nabel- 
ringentzündungen erlebt.  Was  man  als  Puerperalfieber  der  Neu- 
geborenen bezeichnet  hat,  gehört  meist  unter  diese  Nummern  3 und  4. 

4.  Erkrankungen  der  Umbilicalgefässe.  Arteriitis  und  Phle- 
bitis umbilicalis.  Der  Infectionsstoff  dringt  von  der  Nabelwunde  in  das 
Bindegewebe  und  in  die  Arterien  und  Vene,  ergreift  dann  auch  die  Adventitia, 
Muscularis  und  Intima  und  bewirkt  einen  Thrombus  (secundär),  welcher 
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schliesslich  zerfällt.  Die  Gefässe  erscheinen  dabei  verdickt,  umgehen  von 
sulzig  infiltrirtem  Bindegewebe,  meist  beide  Arterien,  seltener  eine,  am 
stärksten  am  Nabel  und  bis  zur  Blase  bin.  Ist  der  Nabelschnurrest  bereits 
abgefallen,  so  gelingt  es  bisweilen  Eiterpfropfe  aus  dem  klaffenden  Ende 
der  Arterien  hervorzudrücken.  Die  Intima  ist  getrübt,  uneben  höckerig. 
Der  Nabelring  kann  ulcerirt  sein,  aber  auch  bei  gut  geheilter  Nabelwunde 
findet  sich  bisweilen  eine  Arteriitis.  Die  Periarteriitis  ist  nach  Webee  und 
M.  Runge  immer  das  Primäre.  Retroperitonäales  Bindegewebe  und  Aa. 
iliacae  bleiben  nach  M.  Runge  stets  frei,  Andere  fanden  sie  betheiligt.  In 
2/s  der  Fälle  constatirte  M.  Runge  bei  der  Arteriitis  eine  Pneumonie  als 
lobäre  oder  in  Form  kleiner  metastatischer  Abscesse  mit  Pleuritis.  Aber 
auch  Peritonitis,  Schwellung  und  Erweichung  der  Nieren,  Leber,  Milz 
kommen  vor,  ferner  Erysipelas  und  Gelenkaffectionen,  kurz  also  alle  Formen 
der  Pyämie,  daher  auch  leichterer  und  stärkerer  Icterus. 

Bei  der  Phlebitis  umbilicalis  finden  wir  ebenfalls  ein  sulziges 
Oedem  der  Adventitia  der  Vene,  eine  Schwellung  und  Infiltration  ihrer  Mus- 
cularis  imd  die  Intima  getrübt,  verdickt,  höckerig,  wie  zernagt.  Das  Gift 
dringt  entweder  perivasculär  in  die  Glisson’sche  Kapsel  und  verursacht 
ausgedehnte  Infiltration  derselben,  oder  es  gelangt  durch  die  Vena  umbili- 
calis und  deren  Verzweigungen  in  die  Leber.  Von  hier  wandert  dasselbe 
durch  das  Herz  zu  den  Lungen  und  den  übrigen  Körperorganen:  Pericar- 
dium,  Pleura,  Knochen  und  Gelenke  zeigen  pyämische  Erkrankung. 

Die  Symptome  bei  der  Erkrankung  sind  anfangs  nicht  sehr  auffal- 
lend; sie  entwickeln  sich  gewöhnlich  schon  in  der  ersten  Woche.  Der 
Nahelring  erscheint  geröthet,  die  Haut  im  Verlaufe  der  erkrankten  Gefässe 
zu  den  Pubes  oder  den  Rippen  hin  geschwollen.  Die  Kinder  fiebern,  sind 
unruhig;  halten  die  Beine  an  den  Leib  angezogen  und  erscheinen  sowohl  bei 
der  Arteriitis  als  bei  der  Phlebitis  bald  icterisch.  Unter  Convulsionen  er- 
folgt meist  der  Tod;  doch  ist  auch  Heilung  beobachtet  worden. 

Therapie.  Die  Prophylaxe  besteht  in  der  richtigen  Behandlung  des 
Naheischnurrestes  und  der  Naheiwunde,  ferner  in  Beseitigung  vorhandener 
Naheleiterung.  Ausserdem  sind  warme  Bäder,  Wein,  Chinin  zu  versuchen; 
meist  aber  sind  alle  Mittel  ohne  Erfolg. 

5.  Nabelblutung.  Blutungen  aus  den  Nabelschnurgefässen 
erfolgen  theils  hei  mangelhafter  Unterbindung,  theils  bei  theilweiser  Gan- 
grän des  Restes  und  Brüchigkeit  der  Gefässe.  Neue  Unterbindung  mit 
festem  Verband  und  wenn  die  Ursache  in  Nabelringerkrankungen  oder 
Asphyxie  der  Kinder  zu  finden  ist,  Beseitigung  dieser  Anomalien,  tragen  zur 
Beseitigung  der  Blutungen  bei.  — Weit  gefährlicher  sind  die  Hämorrha- 
gien  aus  der  Nabelwunde,  sowohl  aus  dem  Rande  als  aus  der  Tiefe.  Diese 
tödten  durch  die  rasch  eintretende  Anämie  mit  seeundären  Blutungen  aus 
Magen  und  Darm,  Icterus,  Cyanose  und  Oedemen  fast  4/6  aller  davon  be- 
fallenen Kinder.  Die  Ursachen  sind  theils  in  Lues,  theils  in  septischer  In- 
fection , theils  in  Hämophilie  zu  suchen , theils  finden  sie  sich  bei  acuter 


Nabclerkrankungen  Neugeborener.  Omphaloeele.  Icterus  neonatorum.  899 


Fettdegeneration  und  Hämoglobinurie.  Unter  den  letzten  5000  in  der  Mün- 
chener Klinik  geborenen  Kindern  kam  das  Leiden  nur  1 mal  vor.  Die 
Therapie  ist  leider  meist  erfolglos.  Man  versuche  Compression  mit  Liquor 
ferri  sesquichlorati -Watte;  man  hat  ferner  Umstechung  des  ganzen  Nabel- 
ringes nach  Dubois  angewandt  (Hirigoyen),  auch  sie  half  nicht;  Hill  rieth 
die  Ausstopfung  der  Nabelgrube  mit  Gypsbrei.  Digitalcompression , Collo- 
diumcompressionsverband  helfen  auch  oft  nicht.  Und  selbst  wenn  die  Blutung 
schliesslich  zum  Stehen  gebracht  ist,  sterben  die  Kinder  oft  nachträglich  an 
dem  Blutverlust. 

6.  Der  Nabelschnurbruch,  Omphaloeele  congenita.  Wenn 
man  gesagt  hat,  nur  die  angeborenen  Nabelbrüche,  in  welchen  ein  Stück 
der  Leber  in  der  Spalte  der  Bauchdecken  zu  Tage  tritt,  sollten  einer  spon- 
tanen und  operativen  Heilung  fähig  sein  (Biedert- Vogel),  indem  der  Peri- 
tonäalüberzug  der  Leber  sich  mit  Granulationen  bedecke,  die  Oeffnung  all- 
mäklig kleiner  werde  und  eine  derbe  Narbe  entstehe,  so  hat  die  Erfahrung 
von  Lindeors  (s.  o.)  diesen  Satz  widerlegt.  Lässt  sich  der  Bruch  reponiren, 
so  würde  man  die  Bauchwände  von  hinten  her  durch  Heftpflasterstreifen 
zusammenziehen;  ist  ihre  Zusammenbringung  möglich,  so  ist  die  opera- 
tive Beseitigung  des  Leidens  indicirt.  Nach  Lindeors  wurde  auch  die 
Reduction  mit  einfacher  Compression,  ferner  die  percutane  Ligatur  mit 
Glück  versucht.  Er  selbst  aber  hat  einen  kindskopfgrossen  Nabelschnur- 
bruch, welcher  nur  Darmschlingen  enthielt,  nach  Reposition  der  Därme  und 
Abtragung  des  Sackes  mit  Anlegung  von  2 Reihen  von  Suturen  in  10  Tagen 
völlig  geheilt.  Auch  Felsenreich  und  4 Andere  haben  das  Leiden  mit 
Glück  operativ  beseitigt  (Wiener  med.  Presse.  1883). 

Die  Hernia  umbilicalis  entsteht  erst  einige  Wochen  nach  der 
Geburt,  wird  daher  hier  nicht  besprochen. 

Siebentes  Capitel. 

Die  Gelbsucht.  Icterus  neonatorum. 

Litteratur. 

Ashby:  Med.  Chronicle.  October  1884.  I.  No.  1.  — Bihch-Hirschfeld:  Virchow’s 

Archiv.  LXXXV1I,  1.  1882.  — Hai.berstam:  I.-D.  Dorpat  1886.  Centralblatt  f. 

Gynäkologie.  1886.  X.  811.  — Hofmeier  : Zeitschrift  für  Geburtshülfe  und 

Gynäkologie.  VIII.  Heft  2.  — Quincke:  Archiv  f.  experim.  Pathologie.  XIX. 

— Raüdnitz:  Prager  med.  Wochenschrift  1884.  Nr.  11. 

Der  physiologische  Icterus  der  Neugeborenen  zeigt  sich  in  den 
ersten  3 4 Tagen  des  Lebens  an  Gesicht  und  Brust  ohne  besondere  Stö- 
rung des  Allgemeinbefindens.  Er  verschwindet  in  etwa  8 Tagen.  Ist  das 
Kind  aber  apfelsinengelb  und  sind  Conjunctiva,  Bauch  und  Extremitäten 
mit  ergriffen,  dann  ist  in  der  Regel  eine  Allgemeinerkrankung  vorhan- 
den, welche,  septischer  oder  anderweiter  Natur,  den  Icterus  als  ein  bedenk- 
liches Symptom  erscheinen  lässt.  Hier  ist  der  Urin  dunkel,  enthält  Gallen- 
farbstod, die  Stühle  sind  auch  noch  gallig  gefärbt,  zuweilen  blutig. 
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Aetiologie.  Schwächliche,  zu  früh  geborene  und  solche  Kinder,  welche 
durch  irgend  eine  Ursache  eine  Nabelschnurzerrung  oder  einen  Nabelschnur- 
druck sub  partu  erfuhren,  sind  am  meisten  zu  Icterus  prädisponirt.  Es  ist 
in  solchen  Fällen  nach  der  Erklärung  von  Birch-Hirschpeld  , welcher  ich 
mich  vollständig  anschliesse,  die  Schwellung  der  Glisson’schen  Kapsel,  welche 
von  der  Nabelvene  ausgeht  und  durch  ihr  Oedem  den  Abfluss  aus  den 
Gallengängen  hindert,  die  Ursache,  der  Icterus  ist  also  eiu  hepatogener. 
Birch-Hirschpeld  fand  nämlich  in  der  pericardialen  Flüssigkeit  Gallen- 
säuren, er  wies  also  den  directen  Zusammenhang  des  Icterus  mit  dem 
Lebersecret  nach , ebenso  Halberstam  (s.  o.).  Hopmeier  leitet  dagegen 
den  physiologischen  Icterus  von  einem  massenhaften  Zerfall  der  rothen  Blut- 
körperchen ab,  welcher  in  der  Leber,  dem  Hauptorgau  für  den  Untergang  der 
rothen  Blutkörper,  eine  bedeutende  Steigerung  der  Galle nproduction  bewirke. 
Der  Abfluss  der  letzteren  resp.  ihr  Uebertritt  ins  Blut  werde  aber  befördert 
durch  Hyperämie  und  Succulenz  der  Duodenalschleimhaut  und  congenitale 
Enge  des  Ductus  choledochus. 

Quincke  nimmt  als  Ursache  des  Icterus  Offenbleiben  des  Ductus 
venosusArantii  an,  welcher  die  aus  dem  Meconium  resorbirte  Galle  direct 
in  den  Kreislauf  führe.  Bemerkenswerth  sind  die  Fälle  von  Ashby,  in  welchen 
mehrere  Kinder  einer  Familie  nacheinander  an  Icterus  am  9. — 11.  Tage 
starben,  unter  Symptomen,  ähnlich  denen  der  acuten  gelben  Leberatrophie. 

Der  Urin  von  Kindern,  deren  Conjunctiva  icterisch  ist,  enthält  nach 
Halberstam  stets  ungelösten  Gallenfarbstoff  als  diffuse  Infiltration  der  Epi- 
tlielien  oder  Cy linder,  oder  als  formlose  Klümpchen  von  goldgelber  Farbe. 

Der  leichte  Icterus  erfordert  nur  Kegelung  der  Diät:  nicht  zu  viel 
und  nicht  zu  fette  Nahrung  (Amme),  Warmhalten  des  Kindes  und  eventuell 
Sorge  für  leichte  Defäcation  (Clysma).  Der  schwere  Icterus  ist  nur  ein 
Symptom,  welches  mit  dem  Grundleiden  steht  und  fällt. 

Achtes  Capitel. 

Der  Wundstarrkrampf.  Trismus  und  Tetanus  neonatorum. 

Litteratur. 

Bedmer:  Berliner  klin.  Wochenschrift  1887.  Nr.  30.  — Holt,  L.  E.  (Tetanus  durch 

Bromkali  geheilt):  Boston  med.  and  Surg.  Journ.  1883.  Oct.  18.  — Pejper: 

Centralblatt  für  klin.  Mediciu.  1887.  Nr.  42. 

Der  Kinnbacken-  und  allgemeine  Krampf  des  Neugeborenen  ist  zweifels- 
ohne nur  ein  Wundstarrkrampf,  welcher  wohl  ausnahmslos  vom  Nabel  aus- 
geht und  durch  Tetanusbacillen  erzeugt  wird.  Nach  dem  Abfall  der  Nabel- 
schnur, also  schon  in  der  ersten  Woche  des  extrauterinen  Lebens  zeigen  die 
Kinder  zuerst  eine  gewisse  Unruhe,  ein  Zittern  des  Unterkiefers,  bald  er- 
scheint der  Mund  zusammengedrückt,  die  Lippen  gefaltet;  die  Oeffnung  des 
Mundes  ist  unmöglich;  die  Kaumuskeln  sind  sehr  gespannt;  nun  tritt 
allgemeiner  Krampf  hinzu,  Opisthotonus,  und  unter  wiederholten  Anfällen 
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in  kürzeren  oder  längeren  Pausen  mit  Temperatursteigerungen  bis  zu  43°  C. 
gehen  die  Kinder  an  Erstickung  oder  an  Erschöpfung  zu  Grunde. 

Ursache  der  Krämpfe  ist,  wie  das  epidemische  Vorkommen  des  Leidens 
am  besten  beweist,  ein  in  den  Nabelring  eingedrungenes  Gift,  das  Tetanin 
(Brieger),  und  die  Identität  des  Trismus  und  Tetanus  neonatorum  mit  dem 
Impf-  oder  Wuudtetanus  ist  durch  Beumer  und  Peiper  klinisch  und  ex- 
perimentell bewiesen  worden.  — Die  Tödtlichkeit  des  Leidens  ist  enorm. 
Einzelne  wenige  Eälle  sind  genesen:  durch  Klystiere  von  Fleischbrühe  mit 
Pepton,  durch  die  Einführung  des  elastischen  Katheters  sucht  man  so  lange 
als  möglich  die  Kranken  zu  ernähren.  Subcutan  oder  per  rectum  oder 
intern  hat  man  Bromkali  (0,05  pro  dosi),  Atropin  und  Eserin  (0,000025), 
Curare  (0,00005)  und  Chloralhydrat  (0,01 — 0,3  und  Chloroforminhala- 
tionen angewandt,  aber  meistens  vergeblich  versucht  des  Leidens  Herr  zu 
werden. 

Neuntes  Capitel. 

Die  acute  Fettentartung  der  Neugeborenen.  Buhl’sche  Krankheit. 

Litteratur. 

Hecker  und  von  Buhl:  Klinik  der  Geburtskunde.  I.  296. 

1861  constatirte  Buhl  bei  asphyktisch  geborenen  und  bald  verstorbenen, 
sowie  bei  einige  Tage  alten,  unter  Cyanose,  Erbrechen,  Icterus,  Blutungen 
aus  dem  Nabel  und  Darm,  Hämorrhagien  im  Gehirn,  Lunge,  Pericardium 
und  Peritonaeum  unterlegenen  Kindern  eine  starke  Verfettung  der  Leber- 
zellen, Herzmuskulatur,  Lungenalveolen,  Nierenepithelien  und  Darmzotten. 
Die  Kiuder  waren  gut  genährt  und  starben  meistens  erst  nach  der  zweiten 
Woche.  Buhl  erklärte  die  Krankheit  als  acute  Zerlegung  der  Zellensäfte 
zu  Fett  und  einem  Albuminabkömmling  oder  als  das  zweite  Stadium  einer 
parenchymatösen  Entzündung,  als  acute  Fettdegeneration.  Die  Blutungen 
deutete  er  aus  der  Flüssigkeit  des  Blutes,  der  Cyanose  (diese  aus  der  Myo- 
carditis)  und  aus  dem  acuten  Morbus  Brightii  mit  Oedemen.  Phosphor-  und 
Arsenikvergiftung  waren  ausgeschlossen.  Ob  das  Leiden  überhaupt  heilbar 
ist,  ist  noch  fraglich. 

Zehntes  Capitel. 

Die  acute  Hämoglobinurie  der  Neugeborenen. 

Litteratur. 

Sandner:  Münchener  medicinische  Wochenschrift  1886.  Nr.  24.  421;  daselbst  die 
gesainmte  Litteratur.  — Winckel:  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  Heil- 
kunde in  Berlin.  II.  öffentliche  Versammlung  der  pädiatr.  Section.  24./25.  April 

Verfasser  erlebte  im  Frühjahr  1879  eine  endemische  Hämoglo- 
binurie der  Neugeborenen,  an  23  Kindern,  verbunden  mit  Cyanose,  Icterus 
und  Blutungen  aus  den  verschiedensten  Organen  mit  tödtlichem  Ausgang  in 
durchschnittlich  32  Stunden.  Schwellung  der  Peyer’schen  Plaques  und 
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Mesenterialdrüsen,  schwarzrothe  Färbung  der  Pyramiden  der  Nieren  mit 
dunklen  Hämoglobinstreifen,  Fettdegeneration  der  Leber  und  anderer  Organe 
waren  die  wichtigsten  Sectionsbefunde.  Der  Icterus  ist  ein  hämatogener, 
aus  der  Umwandlung  des  Hämoglobins  in  Bilirubin  entstanden.  In  dem  hraun- 
röthlichen  Urin  wurde  das  Hämoglobin  nebst  Epithelien,  Cylindern,  Mikrokokken 
und  Detritus  nachgewiesen.  Von  Gerhardt  wurde  damals  dieses  Leiden  als 
WiNCKEL’sche  Krankheit  getauft,  obwohl  Bigelow,  Epstein,  Herz  u.  A. 
einzelne  Fälle  dieser  Art  schon  beschrieben  hatten , allerdings  ohne  den 
Nachweis  der  Hämoglobinurie  geliefert  zu  haben.  Der  neueste  sporadisch 
vorgekommene,  von  Dr.  Sandner  beschriebene  Fall  (s.  o.)  liefert  den  Be- 
weis, dass  es  sich  hier  um  eine  neue  Erkrankung  des  Blutes,  um  Hämo- 
globinämie  handelt.  Alle  Möglichkeiten  der  Vergiftung  mit  Kali  chloricum, 
Carbolsäure,  Phosphor,  Arsen  u.  s.  w.  sind  sicher  ausgeschlossen.  Das  Gift, 
welches  diese  Erkrankung  bewirkt,  ist  noch  unbekannt.  Die  Mütter  der 
erkrankten  Kinder  zeigten  keine  Infectionen;  die  Kinder  waren  meist  kräftig, 
sogar  sehr  kräftig;  19  von  23  unterlagen.  Hoffentlich  gelingt  es  einmal 
auch  dieser  Krankheit  Keime  sicher  zu  ermitteln.  Ich  aber  gedenke  noch 
mit  Schrecken  jener  Endemie,  da  jeder  College  eine  andere  Erklärung  ver- 
suchte, zuerst  aber  immer  den  Verdacht  einer  Vergiftung  aussprach,  welchen 
wir  längst  widerlegt  hatten,  und  ich  freue  mich,  seit  jener  Zeit  keine  ähn- 
liche Endemie  mehr  erlebt  zu  haben. 

Elftes  Capitel. 

Die  Zellgewebsverhärtung.  Sclerema  neonatorum. 

Litteratur. 

Bocttier,  E.:  ThSse  de  Paris.  1886.  No.  38.  — Hildebrand:  Monatsschrift  für  prakt, 
Dermatol.  Hamburg  1886.  V.  202.  — Nielsen:  Hosp.  Tidende.  Kjebenh.  1887. 
3 R.  V.  553.  — Porteous,  J.  L. : Edinb.  med.  Journ.  1887/88.  XXXIII.  225. 
Soltmann:  Breslauer  ärztl.  Zeitschr.  1883.  V.  57. 

Zu  früh  geborene,  schwächliche  und  schlecht  ernährte  Kinder  erkranken 
nicht  selten  an  einem  derben  Oedem  gewöhnlich  zuerst  an  den  unteren 
Extremitäten,  den  Waden,  Füssen,  Oberschenkeln  und  Rumpfe  — die  Brust 
ausgenommen.  Dieses  Oedem,  anfangs  oft  blass  und  eindrückbar,  spätei 
hart  und  glänzend,  ergreift  schliesslich  auch  Kopf  und  Gesicht.  Die  Kinder 
zeigen  äusserst  geringe  Vitalität:  die  Secretionen  sind  alle  vermindert,  daher 
ist  auch  die  Temperatur  sehr  niedrig,  der  Puls  langsam,  die  Respiration 
schwach,  die  Stimme  kläglich,  die  Diurese  gering.  Der  Tod  erfolgt  meist 
mit  Abgang  blutigen  Serums  aus  Mund  und  Nase , ohne  Convulsionen. 
Pneumonien  finden  sich  manchmal  bei  diesen  Kindern,  Lues  ebenfalls, 
Herzleiden  und  fettige  Degeneration  der  Organe  werden  auch 
als  Ursachen  beschuldigt.  Das  Oedem  zeigt  sich  post  mortem  als 
eine  derb-sulzige  Infiltration  des  über  den  Aponeuroseu  befindlichen,  nicht 
des  intermuskulären  Bindegewebes.  Die  Prognose  ist  meist  schlecht. 

Therapie.  Heisse,  permanente  Bäder,  heisse  Einwickelungen ; 
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Massage  von  der  Peripherie  zum  Centrum  (Soltmann);  kräftige  Ernährung 
und  Wein  möge  man  versuchen.  Das  Einlegen  der  Kinder  in  Wärme- 
wannen oder  in  die  AuvARn’sche  Couveuse,  damit  auch  die  eingeathmete 
Luft  recht  feucht-warm  sei,  ist  ausserdem  empfehlenswerth. 

Zwölftes  Capitel. 

Die  schwarze  Krankheit.  Melaena  neonatorum. 


Litteratur. 

Anders:  I.-D.  Greifswald.  1885.  — Epstein:  Allgem.  Wiener  med.  Zeitung.  1882. 
Nr.  49.  — Landau:  Ueber  Melaena  neonatorum.  Breslau  1874.  — Ni  eberding: 
Würzb.  physik.-med.  Gesellschaft.  1886.  Mai  8.  — Schmid:  Med.  Correspon- 
denzblatt  der  württemb.  ärztl.  Vereine.  Stuttgart  1884.  LIV.  193.  — Silber- 
mann: Jahrbuch  der  Kinderheilkunde.  XI.  1877.  — von  Zezschwitz:  Münchener 
med.  Wochenschrift  1888.  Nr.  30. 

Schon  seit  Hippokrates’  Zeiten  wurden  profuse  Magen-Darmblutungen, 
besonders  Neugeborener,  als  Melaena  bezeichnet.  Man  hat  dieselbe  als 
M.  vera  von  der  sogenannten  M.  spuria  unterschieden,  wobei  das  Blut  nur 
verschluckt  wurde,  entweder  in  den  mütterlichen  inneren  Genitalien  oder 
aus  der  Warze.  Die  Sectionen  an  solchen  Leiden  verstorbener  Kinder 
haben  bisweilen  gar  keine  anatomische  Erklärung  desselben  erbracht,  in 
einzelnen  Fällen  aber  liess  sich  ein  Duodenalgeschwür  nachweisen 
(Schmid  und  unser  Fall  s.  o.,  Zezschwitz)  (s.  Fig.  188).  Landau  erklärte 


Fig.  188.  Duodenalgeschwür  ( a ) bei  Melaena  neonatorum.  6 Gallenblase,  c Pylorus. 
cl  Magen,  e Leber.  Kind  geb.  11. /I.  1888,  + 13./R  1888. 

die  Melaena  tlir  eine  Embolie  der  Magen-  und  Duodenalgefässe , hervor- 
gerufen durch  Thrombose  der  Nabelvene.  Nieberding  fand  letztere  nicht. 
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wohl  aber  Persistenz  des  Ductus  art.  Botalli,  während  der  Aortenbogen  vor 
dessen  Einmündung  sehr  stenosirt  war.  Die  Ueberladung  des  arteriellen 
Systems  erstreckt  sich  dann  auch  auf  die  Mesenterialarterien  und  Darm- 
capillaren.  Auch  mit  Hämophilie  hat  man  das  Leiden  in  Verbindung  ge- 
bracht (Lederer).  In  unserem  durch  von  Zezschwitz  beschriebenen  Falle 
war  keine  Embolie  der  Duodenalgefässe  vorhanden;  das  Duodenalulcus  fand  sich 
dicht  am  Pylorus.  Die  Muscularis  des  Zwölffingerdarms  war  sehr  stark,  der 
Magen  heträchlich  ausgedehnt  und  es  schien,  als  ob  unter  dem  Reize  eines 
aspirirten  mit  Vaginalsecret  vermengten  Fruchtwassers  eine  stärkere  Secretion 
der  Magenschleimhaut  eingetreten  sei,  welche  ein  Stück  der  nach  Kxjndrat 
besonders  hei  asphyktischen  Kindern  mit  Beginn  der  Athmung  stark  con- 
gestionirten  Intestinalschleimhaut  zu  peptonisireu  vermochte. 

In  einzelnen  Fällen,  und  deren  erlebten  wir  vor  kurzem  einen,  tritt 
gleich  in  den  ersten  Tagen  schon  Bluterbrechen  mit  blutigen  Stühlen  auf. 
In  anderen  zeigen  sich  nur  die  blutigen  Darmentleerungen  (Fall  von  Zezsch- 
witz). Die  Kinder  sind  unruhig,  wimmern,  sie  werden  rasch  auffallend 
anämisch,  die  abgehenden  Blutmengen  sind  flüssig  oder  geronnen,  hellroth 
oder  dunkel;  die  Haut  wird  kühl,  der  Puls  unfühlbar  und  in  1 — 3 Tagen 
geht  die  Hälfte  der  Kinder  zu  Grunde.  Die  Prognose  ist  also  äusserst 
bedenklich.  Unser  zuletzt  beobachteter  Fall  endete  günstig.  Dieses  Kind 
trank  an  der  Mutter  (Sommer  1888). 

Therapie.  Man  kann  durch  Eis  oder  hohe  Temperaturen,  ebenso  wie 
durch  kräftige  Styptica,  die  Blutung  zu  bekämpfen  suchen.  Aber  die  Eis- 
blase und  Eiswasserlavement  halfen  in  unserem  ersten  Fall  gar  Nichts. 
Heisse  Einwickelungen,  heisse  Bäder,  heisse  Sandkrüge  neben  das  Kind 
gelegt  (A.  Vogel)  sind  zu  versuchen.  Intern  kann  nach  A.  Vogel  Liquor 
ferri  sesquichlor.  (1,2  : 15  Aq.  destill.  mit  Syr.  simpl.  und  Aq.  Cinnamomi  aa) 
1—2  stündlich  1 Kaffeelöffel  voll  gegeben  werden.  Mit  adstringirenden 
Mitteln  würde  man  vom  Magen  aus  wohl  sicherer  die  blutende  Stelle  treffen, 
als  vom  Mastdarm  aus.  Zu  versuchen  wäre  auch,  ob  man  in  solchen  Fällen 
nicht  durch  eine  mässig  feste  Bindencompression  des  ganzen  Leibes 
der  Blutung  Einhalt  zu  thun  vermöchte.  Nach  Beseitigung  derselben  ist 
die  Anämie  zu  behandeln. 


Abdomen,  Auftreibung  dess.  bei  Uterus-  | 
Verletzungen  745.  — bei  der  geburts- 
hülflichen  Untersuchung , Adspection 
dess.  82 , Palpation  dess.  82,  Percussion 
dess.  83.  — , Geburtsstörungen  durch 
fehlerhafte  Beschaffenheit  des  kindlichen 
430.  — , Punction  des  fötalen  434.  — bei 
Schwangeren  32.  53,  Auscultation  dess. 
71.  83,  Form  dess.  bei  Beckenendlage 
des  Kindes  156,  plötzliches  Abfallen  dess. 
322.  — , Wehenschwäche  bei  Ueberfiillung 
dess.  bei  der  Geburt  501. 
Abdominalorgane,  Einfluss  der  Schwanger- 
schaft auf  Erkrankungen  ders.  215. 
Abführmittel  in  der  Schwangerschaft  113. 

— im  Wochenbett  nach  Operation  der 
Dammrisse  739,  bei  Peritonitis  808. 

Abnabelung  des  Kindes  174. 

Abort  114.  — , Aetiologie  dess.  285.  — , 
Art  des  Abganges  dess.  283.  — , Be- 
handlung bei  dems.  288.  — , Dauer  dess. 
287.  — , Diagnose  dess.  285.  — , Ein- 
fluss vorausgegangener  auf  Placenta 
praevia  305.  — , Folgen  dess.  290.  — , 
habituelle  287.  — bei  Hernia  Uteri  238.  j 

— bei  Herzfehlern  der  Gravida  253. 

— . imminens  288.  — , künstlicher  608; 

s.  auch  künstlich  bewirkter  Abortus. 
— , Lithopädionbildungdes  abgestorbenen 
267.  285.  — , Maceration  des  todten  durch 
das  Fruchtwasser  284.  — durch  Ova-  j 
rialtumoren  239.  — bei  Placenta  prae- 
via 306.  — , Placentarlösung  bei  dems. 

289.  728.  — , Prognose  dess.  287.  — , 

Symptome  dess.  282.  — durch  Trauben- 
mole 293.  — bei  Uterusmyomen  532. 

Abortiva  286. 

Abquetschung  von  Uteruspartien  bei  der 
Geburt  558. 

Abscesse  im  Wochenbett  des  Beckenbinde- 
gewebes 788. 790.  — der  Beckengelenke 
872.  — durch  Metrolymphangitis  798. 

— durch  Metrophlebitis  817.  — , sub- 

peritonäale , Unterscheidung  ders.  von 
Peritonäalexsudateu  803. 

Abstinenz  bei  Infection  durch  Puerperal- 
fieber 854. 

Accouchement  forcd  731.  732.  — bei  Pla- 


centa praevia  315.  — bei  vorzeitiger 

Ablösung  der  Placenta  318. 

Aceton  im  Harn  und  der  Exspirationsluft 
Eclamptischcr  584.  — im  normalen 

Harn  der  Wöchnerinnen  195. 

Acidität  des  Harns  bei  Eclampsie  Kreissen- 
der 588.  589. 

Aderlass  Kreissender  bei  Trismus  uteri 
520.  — bei  Schwangeren  112. 

Adhäsionen,  zu  feste  der  Placenta  an  der 
Uteruswand  568.  — zwischen  Uterus 

und  Umgebung  als  Ursache  von  Abort 
286. 

Adspection  des  Abdomens  Schwangerer 
bei  Untersuch,  ders.  81.  82. 

Adstringentien,  locale  nach  Abort  288. 

Aether  bei  Gebärmutterblutungen  im 
Wochenbett  765.  — bei  Herzfehlern 

Schwangerer  255.  — zur  Narcose 

Kreissender  175. 

Aetlierspray  bei  Neuralgien  Schwangerer 
114.  — bei  puerperalen  Genitalblutun- 

gen 765. 

Aetiologie  der  abnormen  Adhärenz  der 
Placenta  566.  — bei  Beckenendlagen 

159.  — der  Extrauterinschwangerschaft 
270.  — der  Frühgeburt  285.  — der 

Gesicbtslagen  152.  — der  Hämatome 

des  Uterus  778,  der  Vulva  und  Va- 
gina 772.  — des  Hydramnion  296. 

— des  Icterus  neonatorum  900.  — der 

Missstaltungen  des  Beckens  473.  — der 
Parametritis  puerp.  792.  — der  Pla- 

centa praevia  302.  — des  Prolapsus 
uteri  220.  — der  Pyacmia  puerperalis 
823.  — der  Sehenkelphlegmone  Ent- 

bundener 831.  — der  Scheidenrisse  742. 

— der  Traubenmole  293.  — der  Uterus- 
rupturen 554.  — des  vorzeitigen  Blasen- 
sprungs 327. 

Aetzungen  bei  puerperalen  Vulvageschwü- 
ren 782. 

Akanthopelys  471. 

Albuminurie  Kreissender  bei  Eclampsie 
588,  bei  normaler  Geburt  141.  — , künst- 
licher Abortus  bei  starker  611.  — in 

der  Schwangerschaft  56.  59.  92.  — im 


906 


Register. 


Wochenbett  bei  Blasenkatarrh  870,  bei 
Metrolymphangitis  799. 

Alcohol  zur  gemischten  Nareose  Kreissen- 
der 175.  — im  Wochenbett  bei  Metro- 
lymphangitis 807. 

Allantois  des  Embryo  23.  — Bez.  ders. 
zur  Nabelschnur  36.  — , Entwickelungs- 
anomalien ders.  als  Ursache  von  Insertio 
vclamentosa  der  Nabelschnur  340,  von 
Traubenmole  293.  358. 

Allgemeinbefinden  einer  Neuentbundenen 
191.  196,  nach  starken  Blutverlusten 
767.  — einer  Parturiens  in  der  Nach- 
geburtsperiode 572.  — , Prüfung  des 

kindlichen  und  mütterlichen  vor  Aus- 
führung einer  geburtshiilflichen  Opera- 
tion 598. 

Allgemeinerkrankungen  während  der  Ge- 
burt 578.  — in  der  Schwangerschaft 

215. 

Amaurose  nach Eclampsie  Kreissender  587. 

— bei  Gravidis  257. 

Amblyopie  bei  Schwangeren  257. 

Amme  zum  Stillen  des  Säuglings  205.  206. 

Ammoniämie,  Bezug  ders.  zur  Eclampsie 

Kreissender  582. 

Amnion  22.  44.  — , Bez.  dess.  zur  Nabel- 
schnur 36.  — bei  Deciduaextravasaten 

282.  — im  2.  Monat  29,  im  7.  Monat 

32.  — von  Zwillingen  103. 

Amniotische  Fäden  298. 

Amniotoin  335. 

Amputatio  foetus  spontanea  351. 

Amputation  des  Arms  bei  Vorfall  dess.  648. 

Anämie  Schwangerer  251,  pernieiöse  251, 
Veranlassung  zu  chronischem  Erbrechen 
244.  — im  Wochenbett  750.  760,  Be- 
handlung ders.  767. 

Anaesthetica  bei  der  geburtshiilflichen 
Untersuchung  92.  — bei  der  Geburt  175. 

Analöffnung  des  Kindes  als  Erkennungs- 
zeichen der  Beckenendlage  156. 

Anamnese,  geburtshülf liehe  78,  betreff,  die 
Familie  79 , betreff.  Kinderkrankheiten 
79,  betreff  die  Menstruation  80. 

Anatomie  u.  Physiologie  der  Schwanger- 
schaft 16. 

Anbohrung  des  kindlichen  Schädels  653; 
s.  auch  Perforation. 

Anencephalie,  Veranlassung  zu  Abort  286. 

Aneurysma  aortae  des  Fötus  als  Geburts- 
störung 433. 

Anschlingen  kleiner  Theile  des  Kindes 
nach  innerer  Wendung  644. 

Anteflexio  uteri  gravidi  232. 

Anteversio  uteri  gravidi  232. 

Antifebrilia  im  Fieber  Rreissender  580. 

— bei  Typhus  während  der  Schwanger- 
schaft 248.  — bei  Wehenschwäche  in 

fieberhaften  Krankheiten  508.  _ — im 
Wochenbett  bei  Metrolymphangitis  807, 
bei  Parametritis  793. 


Antifebrin  bei  Parametritis  nach  der  Ge- 
burt 793.  — bei  Typhus  Schwangerer 
248. 

Antiparasitica  im  Fieber  Kreissender  580. 

Antiseptische  Massregeln  zur  Geburt  111. 
165.  — bei  Ausführung  der  Laparoto- 
mie 715,  der  Laparo-Hysterotomie  721. 
— bei  Incisionen  der  Hämatome  der 
Vulva  774.  — bei  der  künstlichen 

Lösung  der  Placenta  729.  — bei  Puer- 
peralfieber 856. 

Antispasmodica  bei  unregelmässig  contra- 
hirtem  Uterus  im  Wochenbett  767. 

Aortaruptur  während  der  Geburt  592. 

Aphthophyta  neonatorum  894.  895. 

Apoplexie  der  Decidua  vera  281.  — tödt- 
liche  Schwangerer  als  Veranlassung  zum 
Kaiserschnitt  719. 

Apothesis  funiculi  umbilicalis  668. 

Apotheter  671. 

Appetit  der  Parturiens  während  der  Ge- 
burt 170.  — der  Wöchnerin  197. 

Areola,  secundäre  der  Brustdrüse  Schwan- 
gerer 55.  62. 

Arme,  Lösung  der  hinaufgeschlagenen 
680.  681. 

Armvorfall  bei  der  Geburt  s.  Handvorfall. 

Arteria  epigastrica  inferior,  Geräusch  in 
ders.  bei  Schwangeren  73.  — uterina 

hypogastrica,  Veränderungen  ders.  durch 
die  Schwangerschaft  51. 

Arteriae  umbilicales  36.  — , aneurysma- 

tische Erweiterung  einer  337.  — , Strom- 
geschwindigkeit in  dens.  49.  — , Throm- 
bosirung  ders.  49.  — , Varietäten  ders. 
335.  336. 

Ascites  des  Fötus  als  Geburtshinderniss 
431.  432.  433.  — der  Gravida,  künst- 
liche Frühgeburt  bei  dems.  616. 

Aseptik  bei  Kreisseuden  mit  Uteruscarci- 
nom  542.  — beim  Kaiserschnitt  721. 

Asphyxie  des  Neugeborenen  886.  — , Be- 
handlung ders.  888.  — , Definition  ders. 

886.  — , Symptome  ders.  887. 

Athmung  des  Neugeborenen  200.  — , künst- 
liche bei  Asphyxie  dess.  889.  — der 

Schwangeren  73. 

Athmungsgeräusche,  Auseultation  ders.  am 
Abdomen  der  Schwangeren  73. 

Atonie  des  Uterus  499.  — , Behandlung 

ders.  765.  — bei  Inversion  dess.  752. 

— , Ursache  von  Verblutungen  der  Wöch- 
nerinnen 760. 

Atrophie  der  Decidua  circumflexa  u.  sero- 
tina  281 , vera  280. 

Atresia  hymenis  545.  — orificii  uteri  ex- 

terni  gravidarum  528.  543,  Erkenntmss 
und  Behandlung  ders.  544.  630.  — va- 

ginae  545. 

Augen,  Pflege  ders.  beim  neugeborenen 
Kinde  207. 

Aueenaffectionen  Kreissender  bei  eciarnp- 
• tischen  Anfällen  587.  588.  , Neu- 
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geborener  892.  — , Schwangerer  257. 

— bei  Wöchnerinnen  (metastatische)  817. 
819. 

Auscultation  des  Unterleibs  Schwangerer 
71,  zur  Feststellung  der  geburtshiilflicheu 
Diagnose  83,  bei  Nabelschnurvorfall  366. 
368,  bei  Utcrusrnyomen  535. 
Ausgetragenes  Kind  34.  — , Gewicht  dess. 

34.  — , Haut  dess.  34.  — , Kopf  dess. 

35.  — , Kopfdurchmesser  dess.  36.  — , 
Länge  dess.  34. 

Ausschabungen  zurückgebliebener  Reste 
der  Placenta  730.  779,  von  Trauben- 
molen 294. 

Ausspülungen,  antiseptische  der  äusseren 
Genitalien  bei  puerperalen  Geschwüren 
782.  — bei  geburtshülfl.  Operationen 

607.  — intrauterine  bei  Metrolymphan- 
gitis  805.  — des  puerperalen  Uterus 
768.  779.  — der  Scheide  und  des  Uterus 
bei  künstlicher  Lösung  der  Placenta  729. 
Austreibung  des  Kindes  1 19.  133.  — durch 
die  Bauchpresse  124.  133.  — , Kraft  ders. 
121.  — durch  Zusammenziehungen  der 
Gebärmutter  120,  der  Scheide  und  des 
Beckenhodens  124. 

Austreibungsperiode  bei  der  Geburt  133. 

— bei  Wehenschwäche  (Behandlung 
ders.)  508. 

Auswurf,  blutiger  im  Wochenbett  bei  me- 
tastatischer Pyämie  819. 

Autotransfusion  bei  anämischen  Wöch- 
nerinnen nach  starken  Genitalblutungen 
767.  6 

Axenzugzangen  von  Breus  699.  — bei 

Beckenenge  495. 


Bacterien  in  Beckenexsudaten  787.  — des 
Erysipels  im  Wochenbett  838.  839.  842. 

Bäder  nach  Abortus  288.  — , heisse  bei 
puerperaler  Eclampsie  590.  — bei  puer- 
peraler Peritonitis  807.  — , heisse  per- 
manente bei  Sclerema  neonatorum  902. 
^03.  — , laue  bei  fiebernden  Kreissen- 
den 580 , bei  Metrolymphangitis  806. 

, protrahirte  warme  bei  asphyktisch 
geborenen  Kindern  889,  in  der  Aus- 
trcibungsperiode  bei  Wehenkrampf  520, 
bei  n ehenschwäche  508.  — , warme  bei 
Gehirnerkrankungen  Schwangerer  245, 
des  neugeborenen  Kindes  183,  bei  puer- 
peraler Pyämie  826. 

Basilysis  658. 

Basilyst  Simpson’s  661. 

Basiothrypsie  658. 

Basiotrib  Tarnier’s  661. 

Bauchdecken  Neuentbundener  198  

Schwangerer  53.  62.  Unterscheidung 
sehr  fetter  von  Schwangerschaft  95.  — 
Wehenschwäche  durch  sehr  fette  501.  ’ 

Gauchfellüberzug  des  Uterus  in  derSehwan- 


gerschaft  51.  — im  Wochenbett  bei 

Metrophlebothrombose  814. 

Bauch-Gebärmutterschnitt  718. 

Bauchhöhle,  Expulsion  der  Placenta  in 
dies.  717.  — , Geburtsstörungen  durch 

fehlerhafte  Beschaffenheit  der  kindlichen 
430.  — , Tumoren  in  ders.  und  deren 
Verwechselung  mit  Schwangerschaft  97. 
— , Veränderungen  in  ders.  bei  Schwan- 
geren 56. 

Bauchhöhlenscliwangerschaft265.  — , Aetio- 
logie  ders.  270.  — , Laparotomie  bei 

ders.  716.  — , Prognose  ders.  274.  — , 
secundäre  267. 

Bauchpresse  zur  Austreibung  der  Frucht 
124.  133,  der  Nachgeburt  182.  — , Blu- 
tungen im  Wochenbett  durch  zu  frühe 
und  zu  starke  Anstrengungen  ders.  759. 
— , Einfluss  ders.  auf  die  Inversio  uteri 
puerperalis  752,  auf  Uterusrupturen  bei 
der  Geburt  559.  — , Expressio  foetus 

bei  mangelhafter  Thätigkeit  ders.  673. 
— , Wehenschwäche  bei  ungenügender 
Function  ders.  501. 

Bauch-Scheidenschnitt  zur  künstlichen  Ent- 
bindung 726. 

Bauchschnitt  als  geburtshülfliche  Operation 
713. 

Becken,  allgemein- verengtes  457.  460.  — , 
coxalgisches  464.  466.  — , enges  455, 
einfach  enges  460,  durch  Exostosen, 
Fracturen  und  Geschwülste  verengtes 
471  (Geburtsverlauf  bei  solchem)  488. 
— , fehlerhafte  Beschaffenheit  dess.  450 
(Veranlassung  zu  künstlichem  Abortus) 
610-  — > geschichtliches  über  dass.  452. 
— , Geschwülste  dess.  454.  471.  472. 
— > gespaltenes  472  (Geburtsverlauf  bei 
dems.)  489.  — , gleichmässig  verjüngtes 
enges  460  (Geburtsverlauf  bei  dems.) 
481.  — , halisteretisches  467.  — , kaut- 
schukähnliches 488.  — , kyphoscoliotisches 
463.  — , lumbo-sacralkyphotisches  470 

( Geburtsverlauf  bei  dems.)  486.  — , 

Messung  des  Umfang  dess.  bei  der  ge- 
burtshülfl. Untersuchung  86.  — , Neigung 
dess.  128.  — , normales  125.  — , oli- 

sthetisehes  457.  — , osteomalacisches 

456.  457.  467  (Geburtsverlauf  bei  dems.) 
487.  — , Palpation  dess.  von  aussen  bei 
der  geburtshülfl.  Untersuchung  85.  — , 
plattes  (gerad verengtes)  461  (Geburts- 
verlauf bei  dems.)  483,  plattes  allgemein- 
verengtes 462,  plattes  nicht  rhachitisches 
461,  plattes  rhachitisches  462.  — , quer- 
verengtes 454.  457.  — , rhachitisches 

467.  — , schrägverengtes  457  (Geburts- 
verlauf bei  dems.)  486.  — , schrägver- 
schobenes 463.  — , spondylolisthetisches 
468  (Geburtsverlauf  bei  dems.)  486.  — 
Stachelbecken  452.  454.  471.  ' — Syno’ 
stotischcs  465.  -,  trichterförmiges  454 
470.  verengtes  452.  — , Verschmel- 
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zung  von  Kreuz-  und  Darmbein  dess. 
452.  — , zusammengeknicktes  (ungleich- 
mässig  comprimirtes)  467. 

ßeckenabscesse  bei  Wöchnerinnen  788.  790. 
— , Nachkrankheiten  ders.  802.  — * Per- 
foration ders.  nach  aussen  802.  — , Unter- 
scheidung der  subperitonäalen  von  dens. 
803. 

Beckenausgang  127.  — , Mess.  dess.  bei 

Beckenenge  489.  — , Verengerung  dess. 
durch  Uterusmyome  537. 

Beckenaxe  128. 

Beckenbindegewebe , Echinokokken  in 
dems.  als  Geburtshinderniss  549.  — , 
Emphysem  dess.  nach  Uterusrupturen 
sub  partu  561.  — , Entzündung  dess.  im 
Wochenbett  786. 

Beckendurchmesser  im  Ausgang  127.  — 

im  Eingang  126.  — , Messung  ders.  bei 

der  geburtshülfl.  Untersuchung  85.  — 

der  Weite  des  Beckens  126. 

Beckeneingang  126.  — , Bedeutung  dess. 
für  die  Geburt  453.  — , Stellung  des 

Uterus  zu  dems.  bei  Schädellagen  142. 
— , Zangenanlegung  bei  Stand  des  Kopfes 
in  dems.  694. 

Beckenende,  Extraction  des  Kindes  an  dems. 
676,  an  einem  oder  beiden  Füssen  676, 
am  Steiss  678.  — , Wendung  auf  dass. 

638,  Bedingungen  zu  ders.  640,  Indica- 
tionen  zu  ders.  639,  Lagerung  der  Kreis- 
senden bei  ders.  641. 

Beckenendlagen  156.  — , Aetiologie  ders. 

159.  — , Diagnose  ders.  156.  157.  158. 
— bei  Doppelmonstra  449.  — , erste 

157.  — , Häufigkeit  ders.  157.  — , hy- 
drocephalischer  Kinder  415.  416.  — , 

Mechanismus  der  ersten  157,  der  zweiten 
159  (abweichender)  159.  — bei  platt- 
verengtem Becken  483.  485.  — , Pro- 

gnose ders.  für  die  Geburt  162.  — bei 
Uterusmyomen  532.  — bei  Uterusvor- 

fall 220.  — , zweite  158. 

Beckenenge  127.  452.  — ohne  Abweichung 
der  Form  460.  — , Aetiologie  ders.  473. 
— , Behandlung  der  Geburt  und  Kreissen- 
den bei  ders.  492.  — , Definition  ders. 

456.  — , Diagnose  ders.  489,  der  einzel- 
nen Formen  491.  — , Einfluss  ders.  auf 

den  Armvorfall  neben  dem  Kopf  des 
Kindes  377,  auf  eclamptische  Convul- 
sionen  586,  auf  den  Nabelschnurvorfall 
359.  — , Eintheilung  der  verschiedenen 

Grade  ders.  459.  — , Geburtsdauer  bei 

ders.  480.  — ,' geschichtliches  über  dies. 

452.  — , Häufigkeit  ders.  457.  — , Kai- 
serschnitt bei  absoluter  719.  — , Kopf- 
geschwulst des  Kindes  bei  ders.  481. 
— , künstliche  Frühgeburt  bei  ders.  615. 
— , Prognose  ders.  492.  — , Symptome 

ders.  479.  — , Ursache  von  Gesichts- 

lagen 155,  von  Schieflagen  397.  400,  von 
Uterusrupturen  558,  von  Wehensturm  | 


513.  — , vorzeitiger  Blasensprung  bei 
ders.  329.  — , Vorkommen  ders.  455. 

— mit  veränderter  Form  461.  — , Wen- 
dung bei  ders.  639.  — Zangenanlegung 
beim  Stand  des  Kopfes  in  ders.  698. 

Beckenexsudate  nach  der  Geburt  786. 
Beckengelenke  bei  der  Geburt,  Beweglich- 
keit ders.  459,  Sprengung  ders.  bei 
schwerer  874  (durch  Beckenenge)  481, 
bei  Zangenoperation  705.  — , puerperale 
Erkrankungen  ders.  871;  Aetiologie 
ders.  873,  Behandlung  ders.  874,  Dia- 
gnose u.  Prognose  ders.  873,  Recidivo 
ders.  873. 

Beckengeschwülste  454.  471.  472.  — , Dia- 
gnose ders.  492.  — , Geburtsverlauf  bei 
solchen  488.  — , Kaiserschnitt  bei  dens. 
719.  — , Veranlass,  ders.  zu  Beckenenge 
471 , zu  Uterusrupturen  bei  der  Geburt 
durch  Usur  559.  — der  Weichtheile 

durch  Echinokokken  549. 

Beckengürtel,  stählerner  bei  Erschlaffung 
der  Beckengelenke  Entbundener  874. 
Beckenhöhle,  normale  bei  der  Geburt  126. 
— , Veränderungen  ders.  in  der  Schwan- 
gerschaft 56. 

Beckenmessung  bei  Beckenenge  489.  — 

bei  der  geburtshülfl.  Untersuchung  85. 
Beckenweite  126.  — , Zangenanlegung  bei 
Stand  des  Kopfes  in  ders.  698. 
Befruchtung  des  Eies  16.  — , extrauterine 

261.  — , intrauterine  18.  — mehrerer 

Eier  101.  — , Ort  ders.  18.  — , Vorgänge 
bei  ders.  17.  19.  — , Zeit  ders.  17. 
Behandlung  bei  abgestorbener  Frucht  in 
der  Gebärmutter  323.  — bei  Abortus 

288.  — bei  Anämie  Schwangerer  251. 

— bei  Bauchgeschwülsten  des  Fötus  434. 

— bei  Beckenenge  Gebärender  492.  — 

bei  chronischem  Erbrechen  Schwangerer 
244.  — der  Endometritis  Schwangerer 

218.  — der  Eröffnung  der  Eihäute  335. 

— bei  Erysipel  im  Wochenbett  843. 

— bei  Extrauterinschwangerschaft  274. 

— bei  Extremitätenvorfall  neben  dem 

Kopf  382.  — zu  geringer  Milchsecretion 
866.  — der  Hämatome  des  Uterus  779, 
der  Vulva  774.  — bei  Hydramnion 

298.  — bei  Hydrocephalus  419.  — der 

Hysterocele  238.  — bei  Icterus  gravi- 
darum 247.  — der  Insertio  velamentosa 

der  Nabelschnur  342.  — bei  Krampf- 
wehen 521.  — der  Kreissenden  kurz 

vor  und  bei  der  Geburt  170.  — der 
Kreissenden  bei  Uterusmyomen  536. 

— bei  Mastitis  864.  — bei  Nabelschnur- 
umschlingung 350.  — bei  Nabelschnur- 

vorfall 37 1.  — bei  Nabelschnurzerreissung 
355.  — der  Nachgeburtsperiode  177. 

— der  Parametritis  793.  — der  Peri- 

tonitis puerperalis  805.  — bei  Placcnta 
praevia  312.  — des  Prolapsus  uteri 

gravidi  221.  — der  puerperalen  Pyämie 
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824.  — der  puerperalen  Schenkelphleg- 
mone 833.  — der  puerperalen  Vulva- 

geschwüre 782.  — zu  reichlicher  Milch- 
absonderung 868.  — bei  Retroversio 

uteri  gravidi  230.  — bei  Sacraltumoren 
des  Fötus  440.  — bei  Salivation  Schwan- 
gerer 241.  — der  Scheidenrisse  743. 

— bei  Schieflagen  411.  — der  Schwan- 
gerschaft 213,  ku  rudimentären  Uterus- 
horn 528.  — der  Schwangerschafts- 
beschwerden (leichteren)  112.  — des 

Tetanus  und  Trismus  uteri  520.  — der 
Traubenmole  294.  — bei  Typhus 

Schwangerer  248.  — bei  Uterusrupturen 
sub  partu  564.  — bei  Verengerung  der 
Geburtswege  547.  — des  vorzeitigen 

Blasensprungs  334.  — der  Wehen- 

sclnväche  506.  — des  Wehensturms 

516.  — der  Zwillingsgeburten  183. 

Bekleidung  des  neugeborenen  Kindes  184. 

Berstungen  der  Ovarial-  u.  Tubarschwan- 
gerschaften  560.  — des  Uterus  bei  der 
Geburt  555. 

Beschäftigung  in  der  Schwangerschaft  111. 

Beschwerden  in  der  Schwangerschaft  63. 
— , Bekämpfung  ders.  112. 

Bewegung,  instinctive  des  Fötus  im  Uterus 
68.  — , starke  körperliche  und  psychische 
als  Ursache  von  Abortus  286.  — Schwan- 
gerer 111. 

Bewegungsnerven  der  Gebärmutter  116. 

Blasenkatarrh  im  Wochenbett  869.  — , 

Aetiologie  und  Diagnose  dess.  870. 

Blasenmole  s.  Traubenmole. 

Blasenschwangerschaft  269. 

Blasensprung  132.  — bei  Beckenenge  480. 
— , frühzeitiger  327.  — , künstlicher  177. 
178.  335,  bei  Wehensehwäche  507.  — , 
Nabelschnurvorfall  bei  dems.  363.  — , 
normaler  327.  — , vorzeitiger  327,  bei 
Endometritis  218,  bei  Schieflagen  401; 
Symptome  dess.  330,  Therapie  aess.  334, 
Ursachen  dess.  327.  — bei  Wendungen 
643.  6 

Blasensteine  Schwangerer  550.  — , Geburt 
bei  dens.  551. 

Blasenvorfall  334. 

Blutbeschaffenheit  der  Entbundenen  im 
Wochenbett  189.  — des  Fötus  49.  — 
der  Schwangeren  59. 

Blutdruck  im  Wochenbett  192. 

Blutentziehung,  locale  bei  Strictura  uteri 
520. 

Blutgefässe,  Beratung  ders.  in  der  Vulva 
u.  Vagina  bei  der  Geburt  772.  — , Bil- 
dung des  Liquor  amnii  aus  den  Placen- 
targefässen  47.  — der  Nabelschnur  36. 
37.  — der  Placenta  25.  39.  — , Ver- 
breitung der  fötalen  in  der  Placenta  40. 41 . 

Blutkreislauf  des  Fötus  48.  49.  — des 

neugeborenen  Kindes  200. 

Blutmolen  284. 

Blutstillung  in  der  Nachgeburtsperiode  571. 


— nach  operirten  Myomen  des  schwan- 
geren Uterus  537. 

Blutungen  bei  der  Ausstossung  der  Pla- 
centa 138.  566.  — , bei  Circulations- 

störungen  der  Placenta  und  Nabelschnur 
321.  — , bei  Extrauterinschwangerschaft 
268.  274.  275.  — unter  der  Geburt  136. 

— der  Genitalien  nach  der  Geburt  in 

das  Gewebe  der  Vulva  und  Vagina  769, 
in  der  Schwangerschaft  als  Ursac  he  von 
Abortus  282.  285.  287.  288.  — bei  In- 
versio  uteri  puerperalis  750.  754.  — bei 
zu  kurzer  Nabelschnur  346.  — in  die 

Nabelschnurscheide  353.  — aus  der  Na- 
belwunde 898.  — in  der  Nachgeburts- 
periode 571.  — bei  Placenta  praevia 

306.  309.  314.  — bei  präcipitirten  Ge- 
burten 514.  515.  — bei  Schieflagen  404. 

— bei  Traubenmole  292.  — bei  Uterus- 
myomen 532.  534.  — durch  Uterususu- 
ren  u.  -Rupturen  560.  562.  — bei  vor- 
zeitiger Lösung  der  Placenta  in  der 
Schwangerschaft  317.  — , Wehenschwä- 
che nach  solchen  500.  — im  Wochen- 
bett 755,  Einfluss  ders.  auf  die  Rück- 
bildung des  Uterus  761.  — nach  Zwil- 
lings- u.  mehrfachen  Geburten  163. 

Blutvergiftungskrankheiten,  Wehenthätig- 
keit  in  dens.  513. 

Bougies,  Einlegen  ders.  in  die  Gebärmutter 
bei  Wehenschwäche  507. 

Braxton  Hick’s  Wendungsmethode  635. 

— bei  Nabelschnurvorfall  372.  - bei 
Placenta  praevia  315. 

Brechmittel  zur  Entleerung  des  Magens  in 
der  Wehenschwäche  508.  — bei  Wehen- 
krampf 520. 

Bromäthyl  zur  Narcose  Kreissender  175. 

Bromkalium  in  der  Schwangerschaft  gegen 
Epilepsie  259,  bei  Gehirnerkrankungen 
245,  bei  Salivation  241. 

Bruch  des  schwangeren  Uterus  235.  — , 
Aetiologie  dess.  236.  — , Diagnose  dess. 
237.  irreponibler,  Vei'anlassung  zu 
Kaiserschnitt  238.  719,  zu  künstlichem 
Abortus  238.  610,  zur  Porro-Operation 
bei  doppelhörnigem  Uterus  238.  528.  724. 

— prädisponirende  Momente  dess.  237. 
— , Therapie  bei  dems.  238. 

Brüste  Neugeborener,  Entzündung  ders. 
335.  — in  der  Schwangerschaft  29.  32. 
54.  55.  93.  94,  plötzliches  Abschwellen 
ders.  322,  Reizung  ders.  zur  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt  626.  — im 
Wochenbett  189.  197.  198,  Erkrankung 
ders.  857.  b 

Brust  des  Fötus,  Geburtsstörungen  durch 
zu  starke  Entwickelung  ders.  427.  — Be- 
handlung bei  ders.  429.  — , Diagnose 
ders.  428. 

Brustdrüsenabscess  Entbundener  862. 

Brustdrüsenparenchym,  Entzündung  dess. 
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bei  Neugeborenen  895.  — bei  Wöch- 

nerinnen 861. 

Brusthöhle,  Dislocationcn  der  Organe  in 
dei-s.  bei  Schwangeren  57. 

Brustwarzen,  Saugen  an  dens.  als  wehen- 
erregendes Mittel  511.  — , Wunden  ders. 
in  der  Lactation  857.  863. 

Brustwarzenentzündungen  857.  — , Be- 

handlung ders.  859.  — , Ursachen  ders. 
858. 

Buhl’sche  Krankheit  der  Neugeborenen  901. 

Busch’sche  Wendungsmethode  638. 

Buttermilch  zur  künstlichen  Ernährung  des 
neugeborenen  Kindes  210. 


(Jadaverin,  Bezug  dess.  zum  Puerperal- 
fieber 852. 

Calomel  zu  Darmausleerungen  bei  Uterus- 
verletzungen 747.  — Injectionen  von 

dems.  bei  syphilitischenSchwangeren256. 

Caput  succedaneum  144. 

Carbollösung  bei  Colpitis  und  Endometritis 
puerperalis  786.  — bei  geburtshülfl. 

Operationen  606,  der  Laparotomie  715. 
- — bei  Metrolymphangitis  805.  — bei 

puerperalen  Geschwüren  der  Vulva  782. 

Carcinome,  angeborene  der  Kreuzbein- 
gegend des  Fötus  438.  — der  Leber 

Kreissender  576.  — des  schwangeren 

Uterus  537. 

Catheterismus  uteri  zur  Einleitung  der  Früh- 
geburt 621. 

Cephalhämatom  bei  präcipitirter  Geburt 
516. 

Cephalotome  double  zur  Schädelperfora- 
tion 655. 

Cervicalganglion  des  Uterus,  Einfluss  dess. 
auf  die  Uteruscontractionen  116. 

Cervicalrisse  bei  der  Geburt  556. 

Cervicalschwangerschaft  281. 

Cervix  uteri,  Betheiligung  ders.  bei  der 
Büdung  der  Decidua  24.  — , Dilatation 
ders.  zur  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
geburt 623,  zur  Wegnahme  von  Nach- 
eburtsresten  730.  — während  der  Ge- 
urt  129.  — im  puerperalen  Zustand 

198.  — , Uleerationen  mit  Stenose  ders. 
544.  545.  — , Veränderungen  ders.  in 

der  Schwangerschaft  27.  53. 

Chemische  Reizungen  des  Uterus  zur  Ein- 
leitung der  künstlichen  Frühgeburt  624. 

Chinin  im  Fieber  Kreissender  580.  — bei 
metastatischerPyämie  825.  — nach  puer- 
peralen Blutungen  769.  — bei  Wehen- 

schwäche in  fieberhaften  Krankheiten  508. 

Chloralhydrat  bei  der  Geburt  bei  Eclampsie 
590.  — zur  localen  Schmerzverminde- 
rung 177.  — bei  Wehenschwäche  mit 

Schmerzen  508. 

Chlorkalium  bei  Syphilis  der  Säuglinge  256. 

Chloroform,  Anwendung  dess.  bei  der  Ent- 
bindung 175,  bei  Eclampsie  590,  bei 


Krampfwehen  522,  zur  localen  Schmerz- 
verminderung 177,  bei  Tetanus  und  Tris- 
mus uteri  520,  bei  Wendungen  641.  — 
bei  der  Untersuchung  auf  Schwanger- 
schaft 641. 

Chlorose  Schwangerer,  Veranlassung  zu 
chronischem  Erbrechen  ders.  244,  zu 
Wehenschwäche  500. 

Cholestearinkrystalle  im  Meconium  49. 

Chorea  in  der  Schwangerschaft  259.  — , 
Behandlung  ders.  260. 

Chorion  21.  43.  — bei  Deciduaextravasaten 
282.  — , Erkrankungen  dess.  290.  — 

frondosum  22.  — eines  7 monatlichen 

Fötus  32.  — , Myxom  dess.  290.  358. 

Chorionzotten  40.  — , Apoplexien  in  dens. 
319.  — , Degeneration  ders.  292,  Ver- 
anlassung zu  künstlichem  Abortus  611. 
— , Hyperplasie  ders.  291.  292. 

Circulationsstörungen  Gebärender  576.  — 
in  der  Schwangerschaft  60,  der  Placenta 
und  Nabelschnur  319. 

Cocainum  muriaticum  bei  chronischem  Er- 
brechen Schwangerer  245.  — bei  der 

Geburt  177,  zur  Bepinselung  der  Cervix 
bei  Wehensturm  516. 

Clitoris,  Verletzungen  ders.  sub  partu  571. 
— , Behandlung  ders.  764. 

Collaps  durch  präcipitirte  Geburt  514.  - 
durch  Uterusruptur  sub  partu  561.  563. 
745. 

Colostrum  vor  der  Geburt  55.  — nach  der 
Geburt  189.  198. 

Colpeurynter  zur  Dilatation  d.  Muttermunds 
und  Einleitung  der  künstlichen  Frühge- 
burt 622.  — bei  drohender  Uterusruptur 
sub  partu  564.  — , mit  Eiswasser  ge- 

füllter bei  invertirtem  Uterus  im  Wochen- 
bett 754.  — bei  Hämatomen  der  Vagina 
und  Vulva  774.  — in  den  Muttermund 

629.  — in  die  Scheide  oder  den  Mast- 
darm bei  retroflectirtem  gravidem  Uterus 
231.  232.  — bei  Verengerung  der  Ge- 
burtswege 547.  — bei  Wehenschwäche 

507. 

Colpitis  mycotica  Schwangerer  217,  Be- 
handlung 218.  — puerperalis  783,  Be- 

handlung 786,  Symptome  784,  Ursachen 
ders.  785. 

Colpohyperplasia  cystica  bei  Schwangeren 


Colpotomie  bei  Extrauterinschwangerschaft 
276.  277. 


Coma  Kreissender  580. 

Commissuren  des  Muttermunds  bei  der  ge- 
burtshülfl. Untersuchung  88. 
Complicationen  des  Geburtsherganges  bei 
Schicflagen  404.  405.  409. 

Compression  der  Aorta  abdominalis  zur 
Stillung  puerperaler  Hämorrhagien  766. 
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— der  Gebärmutter  bei  Blutungen  ders. 
765.  — der  Nabelschnur  366.  367. 

Compressionsthrombose  der  Gebärmutter 
im  Wochenbett  813.  823. 

Condensirte  Milch  zur  künstlichen  Ernäh- 
rung der  Neugeborenen  210. 

Conglutinatio  orificii  uteri  externi  in  der 
Schwangerschaft  543.  544. 

Conjugata  diagonalis  86.  — externa  85. 

— vera  126. 

Constitutionelle  Erkrankungen,  Ursache  von 
Abortus  285. 

Contactinfection  des  Fötus  durch  die  Mutter 
215. 

Contractionskraft  des  Uterus,  Einfluss  ders. 
auf  die  Lage  des  Kindes  im  Uterus  69. 

Contracturen  bei  Stillenden  867. 

Convulsionen  Kreissender  580. 

Cornutinum  bei  Gcbärmutterblutungen  im 
Wochenbett  765.  — als  wehenerregen- 
des Mittel  509. 

Corpus  luteum  während  der  Schwanger- 
schaft 27.  31. 

Correctivcontractionen  des  Uterus  70. 

Coxalgie,  Beckenverschiebung  durch  dies. 
464. 

Craniopagus  449. 

Cred6’scher  Handgriff  zur  Entfernung  der 
Nachgeburt  181.  — , modificirter  durch 
Prochownika  181. 

Creolinlösung  bei  Colpitis  und  Endometritis 
im  Wochenbett  786.  — bei  Metrolym- 
phangitis  805.  — bei  puerperalen  Vulva- 
geschwüren 782. 

Cristae  ossium  ilium,  Messung  ders.  bei  der 
geburtshülfl.  Untersuchung  85. 

Curette  zur  Beseitigung  von  Eihaut-  und 
Placentaresten  im  Uterus  285. 

Cysten  der  Decidua  vera  280.  — am  Hals 
des  Fötus  424.  — der  Kreuzbeingegend 
des  Kindes  437  (zusammengesetzte)  438. 
— in  der  Nabelschnur  357.  358.  — der 
Nieren  der  Gravida  575.  — der  Scheide 

^ Schwangerer  als  Geburtshinderniss  548. 

Cystenhygrome  als  Geburtshinderniss  424. 
437. 

Cystenkropf,  angeborener  als  Geburts- 
hinderniss 425.  426. 

Cystitis  durch  Rückwärtslagerung  des 
schwangeren  Uterus  228.  — im  Wochen- 
bett 869,  Behandlung  ders.  871. 

Cystocele  vaginalis,  Complication  ders.  mit 
Inversio  vaginae  gravidarum  219. 


Damm,  Fissuren  dess.  im  puerperalen  Zu- 
stand 198.  — , Hämafome  dess.  durch 
die  Geburt  769.  — , Verletzungen  dess. 
bei  Zangenoperation  704. 

Dammrisse  733.  — , Aetiologie  ders.  736. 

— , anatom.  Befund  bei  dens.  734.'  

bei  Austritt  des  Kopfes  mit  dem  vorge- 
fallenen Arm  379.  — , Behandlung  ders. 


547.  738,  veralteter  739.  — , Blutungen 
aus  dens.  756.  — , Erkenntniss  ders.  736. 
— bei  präcipitirten  Geburten  514.  — , 

Prognose  ders.  737.  — , Verhütung  ders. 
durch  die  Episiotomie  627.  628. 
Dammschutzverfahren  171.  — vom  Rectum 
aus  172.  — bei  Schädellagen  173. 
Damm  Unterstützung  171.  — bei  Extrac- 
tion des  Kindes  mit  der  Zange  698.  703. 
Darm,  Auftreibung  dess.  bei  Metro- 
lymphangitis  797.  — , Ausleerung  dess. 
bei  Gebärenden  167,  bei  Uterusvcr- 
letzungen  747.  — in  der  Gravidität  57. 
— , Hernien  dess.  als  Geburtscomplica- 
tionen  573.  — bei  Metrophlebitis  puer- 
peralis  816.  — , Oeclusion  dess.  durch 
peritonitische  Verwachsungen  bei  Extra- 
uterinschwangerschaft 269.  — , Thätig- 
keit  dess.  in  der  ersten  Zeit  des  Wochen- 
bettes 195. 

Darm  - Blasenfisteln  durch  Beckenabscesso 
802. 

Darmgeräusche  der  Schwangeren  73. 
Darm-Scheidenfisteln  durch  Beckenabscesse 
802. 

Dauer  der  Schwangerschaft  76. 
Decapitation  des  Fötus  663.  — , Erfolge 
ders.  664.  — , Extraction  des  Kindes  nach 
ders.  mit  dem  Kranioklast  708.  — , ge- 
schichtliches über  dies.  7.  663.  — , des 
todten  bei  drohender  Uterusruptur  sub 
partu  564. 

Decidua  23.  24.  32.  — -,  Abgang  ders.  be: 
extrauteriner  Schwangerschaft  272.  — , 
circumflexa  (circumcludens)  24.  43,  Man- 
gel ders.  281.  — ■,  Grenze  zwischen  Pla- 
centa  und  Decidua  26.  — menstrualis 

24.  — , Nachweis  von  Resten  ders.  im 
Lochialsecrete  198.  199.  — serotina  24. 

25.  26,  Atrophie  und  Hypertrophie  ders. 
281.  — vera  23.  24.  39.  43,  Apoplexie 
ders.  281,  Atrophie  ders.  280,  Cystenbil- 
dung ders.  280,  Endometritis  ders.  277, 
Polypen  ders.  279.  776,  Verfettung  ders. 
569. 

Decubitus  bei  Prolapsus  uteri  gravidi  222. 

— bei  puerperaler  Manie  881. 

Deflection  des  Kindes  in  der  Gebärmutter 
150. 

Degeneration,  fettige  der  Organe  des  Fötus 
bei  Extrauterinschwangerschaft  267. 
Demarcationslinie  am  Nabel schnuiTest  beim 
Neugeborenen  199. 

Depressio  uteri  puerperalis  747. 
Dermatomykosis  furfuracea  in  der  Schwan- 
gerschaft 248.  — , Behandlung  ders.  249. 
Descensus  funiculi  umbilicalis  359.  — uteri 
gravidi  218. 

Desinfection  bei  der  geburtshülfl.  Unter- 
suchung 86.  87.  - der  Genitalien  der 
Entbundenen  204,  nach  künstlicher  Ent- 
fernung der  Placcnta  und  Eihautreste 
731.  — vor  Operationen  an  Gebärenden 
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604.  60G.  — bei  Plaeenta  praevia-Be- 
handlung  314. 

Diätetik  der  Geburt  115.  164.  — der 

Schwangerschaft  16.  108.  — desWochen- 
bettes  185. 

Diagnose  der  abnormen  Adhärenz  der  Pla- 
centa  568.  — des  Abortus  285.  — der 
abgestorbenen  Frucht  322.  — derBecken- 
endlagen  156  (ersten)  157  (zweiten)  158. 

— der  Beckenenge  489.  — des  Car- 
cinoma uteri  gravidi  540.  — der  En- 

dometritis 218.  — der  Extrauterinschwan- 
gerschaft 271.  — bei  Extremitätenvor- 
fall neben  dem  Kopf  380.  — der 

Fruchtblase  eines  Kindes  335.  — der 

Genitalblutungen  im  Wochenbett  762. 

— der  Gesichtslagen  150  (ersten)  151 

(zweiten)  152.  — der  Hämatome  des 

Uterus  777,  der  Vagina  und  Vulva  771. 

— des  Hydramnion  296.  — des  Hydro- 
cephalus  418.  — der  Hysterocele  237. 

— der  Insertio  velamentosa  der  Nabel- 
schnur 342.  — des  Kephalhämatoms  890. 

— der  Kindesgrösse  und  Kindeslage  im 

Uterus  99.  — der  Krampfwehen  521. 

— zu  kurzer  Nabelschnur  bei  Um- 
schlingung 348.  — der  Metrolymphan- 

gitis  803.  — der  Myome  am  schwan- 
geren Uterus  535.  — des  Nabelschnur- 
vorfalls 365.  — der  Nabelschnurzer- 

reissung  355.  — bei  Ovarialtumoren  in 

der  Schwangerschaft  239.  — der  Pla- 

centa  praevia  310.  — des  Prolapsus 

uteri  gravidi  200.  — der  puerperalen 

Beckengelenkerkrankungen  873.  — der 

puerperalen  Eclampsie  589.  — ■ der  puer- 
peralen Pyämie  821.  — der  puerperalen 

Schenkelphlegmone  830.  — des  puer- 
peralen Zustandes  198.  — der  Retro- 

flexio  uteri  gravidi  229.  — der  Sacral- 

tumoren  des  Fötus  439.  — der  Schädel- 

lagen 146.  — der  Scheidenrisse  741. 

— der  Schieflagen  405.  — der  Schwämm- 
chen Neugeborener  894.  — der  Schwan- 
gerschaft 78  (differentielle)  95,  der  ersten 
und  mehrfachen  Schwangerschaft  98. 

— der  Stirnlagen  388.  — des  Tetanus 

und  Trismus  uteri  519.  — der  Trauben- 

mole 293.  — der  Uterusruptur  563. 
745.  — der  Wehenschwäche  504.  — 

der  Zeit  der  Gravidität  98,  — der 

Zwillingsschwangerschaft  106. 

Diameter  Baudelocquii  85.  — biparietalis 

s.  transversa  36.  — bitemporalis  s.  trans- 
versa minor  oder  anterior  36.  — fron- 

tooccipitalis  36.  — mentooccipitalis  36. 

— obliqua  s.  minor  suboccipito-bregma- 

tica  36.  — verticalis  36. 

Diaphorese,  Anregung  ders.  bei  Eclamp- 
tischen  590. 

Diarrhoe  bei  Metrolymphangitis  800. 
Dicephalus  dibrachius  446.  — tribraehius 

447.  — tetrabrachius  447. 


Digitalexploration  bei  Genitalblutungen  im 
Wochenbett  762.  772. 

Dilatation  des  Cervicalkanales  623.  629, 
acute  bei  drohender  Uterusruptur  sub 
partu  564,  bei  Nabelschnurvorfall  371, 
bei  Plaeenta  praevia  314,  bei  polypösen 
Uterushämatomen  779.  — der  inneren 
Genitalien  zur  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt  622.  — der  Scheide  622. 

Dilatationsthrombose  der  Gebärmutter  im 
Wochenbett  813.  823.  — der  Iliacal- 

gefässe  in  der  Schwangerschaft  827. 

Diprosopus,  Geburtsstörungen  durch  deus. 
446. 

Distorted  pelvis  453. 

Dolores  der  Kreissenden  120.  — ad  partum 
122.  — conquassantes  122.  — post 

partum  122.  — praeparantes  122.  — 

praesagientes  122.  — secundinas  122. 

Doppel  haken  zur  Extraction  des  verklei- 
nerten Kindes  712. 

Doppelmonstra  445.  — , Eintheilung  ders. 

445.  — , Geburtsstörungen  durch  1 Dop- 
pelkopf auf  1 Rumpf  oder  1 Doppelrumpf 

446,  durch  2 Köpfe  auf  1 Rumpf  446, 

durch  2 Köpfe  auf  2 Rümpfen  447,  durch 
1 Kopf  auf  2 Rümpfen  449,  durch  3 Köpfe 
450.  — prädisponirend  zu  Schieflagen 

398.  449. 

Dottergang,  Bez.  dess.  zur  Nabelschnur  36. 

Dottergefässe,  Bez.  ders.zurNabelschnur36. 

Dottersack  42. 

D’Outrepont’sche  Wendungsmethode  637. 

Drainage  bei  Extrauterinschwangerschaft 
716.  — der  Harnblase  nach  reponirtem 

Uterus  reflexus  in  der  Schwangerschaft 
232. 

Drillingsschwangerschaft  105.  — , eclarnp- 
tische  Convulsionen  bei  ders.  585.  586. 
— , velamentöse  Nabelschnurinsertion  bei 
ders.  338.  339. 

Druck,  constanter  des  Uterus  auf  den  Fö- 
tus 69. 

DruckverbandbeiGalaktorrhoe868.  — , bei 

Mastitis  864. 

Drüsen,  metastatische  Entzündung  und  Ver- 
eiterung ders.  im  Wochenbett  817. 

Ductus  ateriosus  Botalli,  Einfluss  der  Ver- 
engerung dess.  auf  die  Uteruscontractio- 
nen  117.  118.  — omphalo-mesaraicus 

29.  37. 

Dünndarm  in  der  Gravidität  57. 

Durchmesser  des  Beckens  126.  127.  des 
Kindeskopfes  36. 

Durchquetschungen  der  Gebärmutter  bei 
der  Geburt  554.  555. 

Durchtrennung  der  Nabelschnur  351.  bei 
der  ersten  Geburt  1.  2. 

Dysmenorrhoe,  Einfluss  ders.  aut  zu  starke 
Wehen  512.  ... 

Dyspnoe  der  Gravida,  künstliche  rruhge- 
burt  durch  dies.  616.  — durch  Irauben- 
mole  292. 
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Dystokiae  e monstrositate  duplici  445. 

Dysurie  Schwangerer  bei  Prolapsus  uteri 
220.  — bei  Retroflexio  uteri  225.  — , 

Therapie  ders.  113. 

Ecchymosen  an  den  Brustwarzen  der  Wöch- 
nerin 858,  Behandlung  ders.  859. 

Ecchinokokkensäcke  im  Beckenbindege- 
webe als  Geburtshinderniss  549,  Kaiser- 
schnitt bei  dens.  719,  Porro  - Operation 
bei  dens.  724,  Verwechselung  ders.  mit 
parametritischen  Exsudaten  791.  — der 
Leber  Kreissender  575. 

Eclampsie,  puerperale  582.  — , Ausbruch 

ders.  586.  — , Definition  ders.  582.  — , 
Diagnose  ders.  589.  — , experimentelle 

Versuche  über  dies.  582.  583.  — , Ge- 
nesung bei  ders.  587.  — , Kaiserschnitt 

bei  tödtlicher  719.  — , künstlich  bewirk- 
ter Abortus  bei  ders.  611.  — , künstliche 
Frühgeburt  bei  ders.  616.  — , Leichen- 
geburten bei  ders.  594.  — , Nachbehand- 
lung ders.  591.  — , Prädisposition  zu 

ders.  583.  — , Prognose  ders.  589.  — , 
Symptome  ders.  590.  — , l'od  der  Kreissen- 
den durch  dies.  592.  — , Verwechselung 
ders.  mit  Convulsionen  durch  Meningitis 
589.  — , Wiederkehr  der  Anfälle  587. 

Ectasie  der  kindlichen  Harnblase  bei  der 
Geburt  432. 

Ectoderm  des  Embryo  20. 

Eczem  der  Brustwarzen  Entbundener  857, 
Behandlung  860. 

Ei,  Befruchtung  dess.  (Art  u.  Weise)  19 
(Ort)  18,  mehrerer  101.  — , Einbettung 

dess.  ausserhalb  der  Gebärmutter  260. 
— , Einhüllung  dess.  22.  — , Furchung 

dess.  20.  — , Grössen  und  Gewichtsver- 
hältnisse dess.  in  der  Schwangerschaft 
28.  29.  — , Veränderungen  dess.  nach 

der  Befruchtung  19. 

Eihäute  43.  44.  — , Blutungen  im  Wochen- 
bett bei  zurückgebliebenen  Resten  ders. 
759.  — , Derbheit  (zu  grosse)  ders.  334. 
— , Entfernung  zurückgebliebener  Reste 
ders.  nach  der  Geburt  731.  — , Erkran- 
kungen ders.  277  (Symptome)  282.  — , 
fehlerhaftes  Verhalten  ders.  bei  der  Ge- 
burt 327.  — , Loslösung  ders.  von  der 

Innenwand  der  Gebärmutter  zur  Einlei- 
tung der  Geburt  620.  — , Sprengung 

ders.  (geschichtliches)  7,  bei  Placenta 
praevia  313,  bei  Uteruskrebs  541,  vor- 
zeitige 327. 

Eihautstich  619. 

Einbettung  der  Frucht  ausserhalb  der  Ge- 
bärmutter 260. 

Einklemmung  des  Uterus  bei  Prolaps  in 
der  Schwangerschaft  220. 

Einreibungen  mit  Linimenten  bei  Wehen- 
schwäche 508.  — , narcotische  bei  Er- 

Wimcichi.  , Geburtshülfe. 


krankungen  der  Beckengelenke  874,  bei 
Tetanus  uteri  520. 

Einrisse  der  Gebärmutter  s.  Uterusrupturen. 

— der  Vagina  s.  Scheidenrisse.  _ 

Einstülpung  der  Gebärmutter  bei  Wöch- 
nerinnen 747. 

Ein  Wickelungen,  heisse  bei  Sclerema  neo- 
natorum 902.  — , kaltebei  Fieber  Kreissen- 
der 580.  — , mit  Watte  der  Gelenke  bei 
Peritonitis  puerperalis  807. 

Eis  bei  Blutgeschwülsten  der  Scham  und 
Scheide  774.  — bei  Blutungen  durch 

Extrauterinschwangerschaft  276.  — bei 

Einrissen  in  den  Muttermund  oder  im 
Scheidengewölbe  747.  — bei  Erkran- 
kungen der  Beckengelenke  874.  — bei 

Fieber  der  Kreissenden  580.  — , nach 

geburtshülfl.  Operationen  607.  — bei 

in vertirtem  Uterus  754.  — bei  Metro- 

lymphangitis  807.  — bei  der  Nachbe- 
handlung des  Kaiserschnittes  723.  — bei 
Parametritis  793.  — bei  puerperalen 

Blutungen  765.  — auf  den  Üterusgrund 
nach  künstlicher  Entfernung  der  Nach- 
geburt- und  Eihautreste  731. 

Eisen,  Anwendung  dess.  bei  anämischen 
Wöchnerinnen  769.  — bei  Syphilis  der 

Säuglinge  256. 

Eisenjod,  Zuführung  dess.  dem  Säugling 
durch  die  Milch  der  Mutter  204. 

Eispitze,  Erscheinen  ders.  bei  der  Geburt  139. 
Eiweiss  im  Fruchtwasser  45.  — im  Harn 

bei  normaler  Geburt  1 41 , in  der  Schwanger- 
schaft 56.  59. 

Elastische  Katheter,  Einschieben  ders.  in 
die  Gebärmutterhöhle  bei  W ehenschwäche 
507. 

Elektricität  zur  Blutstillung  im  puerperalen 
Uterus  766.  — zur  Reizung  der  Gebär- 

mutter bei  künstlicher  Frühgeburt  625. 
— bei  Salivation  Schwangerer  241.  — 
als  schmerzlinderndes  Mittel  bei  Kreissen- 
den 177.  — zur  Unterbrechung  der  Extra- 

I uterinschwangerschaft  275.  — als  wehen- 
erregendes Mittel  510. 

! Embolie  der  Arteria  pulmonalis  nach  künst- 
licher Placentarlösung  731 . — im  W ochen- 
bett  883. 

Embryo  20.  — , Allantois  dess.  23.  — , 

Amnion  dess.  22.  — , Blutkreislauf  dess. 
48.  — , Chorda  dorsalis  dess.  21.  — , 
Chorion  dess.  21.  22.  — , Ectoderm  und 
Entoderm  dess.  20.  — , Erkrankungen 

dess.  als  Ursache  von  Frühgeburt  285. 
— , Ernährung  dess.  durch  die  Zottenge- 
fässe  24.  48.  — , Fruchtwasser  dess.  43. 
Grössen-  und  Gewichtsverhältnisse  dess. 
bei  verschiedenem  Alter  28.  — , Länge 
dess.  am  Ende  des  1.  Monats  22.  — , 

Mesoderm  dess.  20.  — , Uebergang  dess. 
zum  Fötus  28.  — , Urwirbel  dess.  21. 
Embryotomie  bei  drohender  Uterusruptur 
| 564.  — , historisches  über  dies.  3.  7. 
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Emphysem  des  Beckenbindegewebes  bei 
Uterusrupturen  sub  partu  561.  — des 

Halses.  Nackens  und  der  Brust  Kreisseu- 
der  bei  zu  starken  Wehen  515. 

Enchondrom  des  kindlichen  Halses,  als  Ge- 
burtshinderniss  426. 

Endocarditis  bei  Metrophlebitis  puerperal. 
816.  822. 

Endometritis  gravidarum  216.  — , abnorme 
Adhärenz  der  Placenta  nach  ders.  569. 

— cervicalis,  Veranlassung  zu  frühzeitigem 

Blasensprung  329.  — , gonorrhoische  217 
(Behandlung)  218.  — membranae  Deci- 

duae  verae  277.  — polyposa  279.  — 
puerperalis  783,  Aetiologie  ders.  785, 
anatomischer  Befund  bei  ders.  783,  Be- 
handlung ders.  786,  Blutungen  durch 
dies.  759,  purulenta  853,  Symptome  ders. 
784. 

Enterocele  vaginalis  bei  der  Geburt  552.573. 

Entoderm  des  Embryo  20. 

Entwöhnung  des  Kindes  von  der  Brust  208. 

Entzündung  der  äusseren  Genitalien  und 
der  Scheide  779.  — der  Brustdrüse  Ent- 
bundener 857.  861,  Neugeborener  895. 

— der  Gebärmutter  und  des  Becken- 
bindegewebes 786. 

Epidermiszellen  im  Meconium  49. 

Epilepsie  während  der  Schwangerschaft 
259. 

Episiotomie  627.  — Ausführung  ders.  628. 

Erbrechen  bei  der  Geburt  576.  — , künst- 

lich bewirkter  Abortus  bei  unstillbarem 
245.  611.  — bei  Metrolymphangitis  799. 

— in  der  Schwangerschaft  64  (chroni- 
sches) 242,  Behandlung  dess.  113.  244. 

— bei  Traubenmole  292.  — bei  vor- 

zeitigem Blasensprung  333. 

Erbrochenes  Schwangerer  243. 

Ergotin  als  Abortivum  286.  288.  — bei 

Placenta  praevia  317.  — bei  Spätblutun- 
gen im  Wochenbett  768.  — bei  Wehen- 

schwäche 508. 

Ergotininjectionen  bei  abnormer  Adhärenz 
der  Placenta  568..  — bei  Gebärmutter- 

blutungen im  Wochenbett  765.  — , hypo- 
dermatische  bei  invertirtem  Uterus  754, 
der  an  Uterusmyom  operirten  Kreissen- 
den 537.  — propbylactische  gegen  Nach- 
blutungen bei  Zwillingsgeburten  183. 

Ernährung,  Bezug  des  Fruchtwassers  zu 
der  Ernährung  des  Kindes  46.  — des 

Embryo  und  Fötus  24.  48.  — der  Kreis- 
senden während  der  Geburt  170.  — , 

künstliche  des  neugeboi-enen  Kindes  208. 

— der  Schwangeren  108.  109,  künstliche 

vom  Mastdarm  aus  bei  chronischem  Er- 
brechen 245.  — der  Wöchnerinnen  195. 

196.  203. 

Ernährungsstörungen  der  Vulva,  Vagina 
und  Cervix  in  der  Schwangerschaft  2 1 6. 

Erschlaffung  der  Beckengelenke  durch  puer- 
perale Erkrankungen  873. 


Erschöpfung  der  Wöchnerinnen  bei  In- 
versio  uteri  750. 

Erstgeschwängerte,  Blasensprung  bei  Nie- 
derkunft ders.  328.  331.  — , Dammrisse 
bei  dens.  737.  — , Placenta  praevia  bei 
dens.  304.  — , puerperales  Erysipel  bei 
dens.  837.  — , Unterscheidung  ders.  von 
Mehrgeschwängerten  98.  — , Uterus- 
myome bei  dens.  531.  — , Wehen- 

schwäche bei  dens.  500. 

Erysipel,  angeborenes  214.  837.  — des 

Nabelringes  Neugeborener  897.  — puer- 
perales 834,  Ausgänge  bei  dems.  837, 
Behandlung  dess.  843.  — der  Brust  860. 
— , Gift  dess.  834.  — , Prädisposition  zu 
dems.  837.  — , Sitz  dess.  835.  836.  — , 
Zeit  des  Ausbruches  dess.  835.. 

Erysipelkokken  834.  — , Verbreitung  ders. 
in  den  inneren  Organen  bei  Wöchnerinnen 
838. 

Eucalyptus  im  Fieber  Kreissender  580. 

Evisceration  des  Thorax  und  Abdomen  des 
Kindes  429.  430.  664. 

Eventration  des  Fötus  bei  Ascites  dess. 
434.  — , Extraction  nach  ders.  708. 

Exantheme,  acute  Schwangerer  249. 

Exarticulation  des  kindlichen  Arms  hei 
Vorfall  dess.  648. 

Excision  des  Carcinoma  uteri  gravidi  542. 

Exenteration  des  Kindes,  Extraction  nach 
ders.  713.  — , geschichtliches  über  dies.  6. 

Exhaustio  uteri  499. 

Exostosen  der  Beckenknochen  471.  — , 

Ursache  von  Uterusrupturen  559. 

Expression  des  Abortus  289.  — des  Fötus 
7.  509.  672,  Indicationen  673,  des  nach- 
folgenden Kopfes  682.  • — der  Placenta 

182  (bei  abnormer  Adhärenz)  568.  — 

der  Traubenmole  294. 

Exstirpation  des  Uterus  per  vaginam  bei 
Krebs  dess.  542.  — der  Uterusmyome 

bei  Kreisseuden  537. 

Exsudate  der  Bauchhöhle,  Verwechselung 
ders.  mit  Schwangerschaft  97.  — , para- 

metrane,  Verwechselung  solcher  mit  Re- 
troflexio  uteri  gravidi  230. 

Extraction  des  Kindes  am  Beckenende  676. 
— , geschichtliches  über  dies.  3.  7.  676. 
— - nach  innerer  W endung  644.  646.  — 
mit  dem  Kraniotractor  709.  — bei  Nabel- 
schnurvorfall 372.  — an  der  Schulter 

nach  geborenem  Kopf  675.  — der  Schul- 
tern bei  übermässig  grossem  Thorax  429. 
— mit  der  Zange  703,  bei  Bildungshem- 
mungen des  Uterus  525,  bei  nachfolgen- 
dem Kopf  704. 

Extrauterinschwangerschaft  260.  — , Aeti- 
ologie ders.  270.  — , anatomisches  dess. 

261.  — , Darmocclusion  bei  ders.  269. 

— , Definition  ders.  261.  — , Diagnose 

ders.  271.  — , Erbrechen  in  ders.  244. 

— , Häufigkeit  ders.  271.  — , Hydram- 
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nion  bei  ders.  297.  — , Laparotomie  bei 

ders.  276.  715.  — , Prognose  ders.  274. 
— , Skelettirung  des  Fötus  bei  ders.  267. 
— , Symptome  ders.  268.  — , Therapie 
ders.  274.  — , Verkalkung  des  todten 

Fötus  oder  seiner  Eihäute  Dei  ders.  .266. 
— , wiederholtes  Vorkommen  ders.  bei 
derselben  Frau  269. 

Extravasate  der  Decidua  281. 
Extremitäten,  puerperale  Erkrankungen  der 
oberen  832,  der  unteren  826.  876. 
Extremitätenvorfall  neben  dem  Kopf  374. 
— , Aetiologie  dess.  377.  — , Behand- 
lung dess.  382.  — , Diagnose  dess.  380. 

— . Einfluss  dess.  auf  Schieflagen  398. 
— der  oberen  375.  — , Prognose  dess. 
380.  — , Reposition  bei  dems.  382.  — , 
Symptome  dess.  377.  — der  unteren 
378. 


Facialisparese  durch  Zaugenoperation  705. 
707. 

Farbe  des  Meconiums  49. 

Fasergeschwülste  s.  Fibrome. 

Fehlerhafte  Haltung  des  Kindes  bei  Ante- 
flection  d.  Gebärmutter  234.  — bei  Becken- 
verengerung 479.  — , Geburtsstörungen 

. durch  dies.  374.  — , Veranlassung  von 

Gesichtslagen  155,  von  Nabelschnurvor- 
fall 361. 

Fettentartung,  acute  des  Neugeborenen  901. 

Fettresorption  aus  dem  Uterus  im  Wochen- 
bett 193. 

Fibrome  der  kindlichen  Kreuzbeingegend 
437.  — der  Scheide  Kreissender  549. 

Fibromyome  der  Scheide  als  Geburtshin- 
derniss  547. 

Fieber  der  Kreissenden  578.  — im  Wochen- 
bett bei  Brustwarzenentzündung  858, 
Fehlen  dess.  im  normalen  191,  bei  Ge- 
schwüren an  den  äusseren  Genitalien 
781,  bei  Metrolymphangitis  800.  801,  bei 
Parametritis  789.  790,  bei  Schenkelphleg- 
mone 829. 

Fissuren  der  Brustwarzen  der  Wöchnerinnen 
857.  — am  Damm  im  puerperalen  Zu- 

stand 198.  — des  kindlichen  Scheitel- 
beins bei  Armvorfall  neben  dem  Kopf 
381. 

Fisteln  durch  Blasenruptur  durch  Retro- 
flexio  uteri  gravidi  228.  — durch  Ex- 

trauterinschwangerschaft 269.  — durch 
Metrolymphangitis  802'.  — , recto-vagi- 
nale  bei  der  Dammstütze  vom  Rectum 
aus  172.  — nach  Scheidenrissen  742. 
— , vesico  - vaginale  durch  Geburt  in 
Schädellage  mit  Vorfall  von  Extremitäten 
und  Nabelschnur  379. 

Fluor  albus,  Veranlassung  zu  vorzeitigem 
Blasensprung  329. 

Fötus,  Absterben  dess.  322.  — , Ampu- 

tatio  spontanea  dess.  351.  — , ausge- 


tragener 34.  — , Austreibung  des  aus- 

getragenen 119,  des  nicht  ausgetragenen 
283.  — , Bewegungen  dess.  im  Uterus 

68.  — , Blutbeschaffenheit  dess.  49.  — , 
Blutkreislauf  dess.  48.  49.  — , Einbet- 
tung dess.  ausserhalb  der  Gebärmutter 
260.  — , Entwickelung  dess.  aus  dem 

Ei  21.  — Erkrankungen  dess.  während 
der  Schwangerschaft  260.  321.  — , Er- 
nährung dess.  24.  48.  — , Expression 

dess.  509.  — , fettige  Degeneration  der 

Organe  dess.  bei  Extrauterinschwanger- 
schaft 267.  — , Fruchtwasser  dess.  44. 

— , Geburtsstörungen  durch  dens.  327. 
— , Grössen-  und  Gewichtsverhältnisse 
dess.  in  den  einzelnen  Schwangerschafts- 
monaten 28,  der  einzelnen  Organe  33. 
— , habituelles  Absterben  dess.  617.  — , 
Hydroeephalie  dess.  413.  — , intrauterine 
Infection  dess.  214.  — , künstliche  Früh- 
geburt bei  Erkrankungen  dess.  617.  — , 
Längslage  dess.  im  Uterus  31.  32.  — , 
Lagerung  dess.  im  Uterus  67.  — , Lebens- 
fähigkeit des  frühzeitig  ausgestossenen 
32.  — , macerirter  284,  Schieflage  dess. 
399.  — , Meconium  dess.  49.  201.  — 

papyraceus  102.  321.  — , Peristaltik 

dess.  49.  — , Reife  dess.  33.  — , Reiten 
dess.  auf  der  Nabelschnur  351,  Behand- 
lung bei  solchem  372.  — , Schieflage 

dess.  bei  der  Geburt  391.  398.  — , 
Skelettirung  dess.  267.  — , Stoffwechsel 
dess.  48.  — , Strangulationsmarke  am 

Hals  dess.  bei  Nabelschnurumschlingung 
348.  — , Temperatur  dess.  49.  — , Tod 
dess.  durch  zu  kurze  und  umschlungene 
Nabelschnur  346.  350,  durch  Nabel- 
schnurdruck 368.  — , Uebergang  vom 

Embryo  zum  Fötus  28.  — , Verkalkung 
dess.  bei  Extrauterinschwangerschaft  266. 

Fötalblasen  75. 

Fötalknochen,  Perforation  ders.  durch 
Bauchwand,  Blase,  Mastdarm  oder 
Scheide  bei  Extrauterinschwangerschaft 
265.  269. 

Fontanellen  am  Schädel  eines  ausgetrage- 
nen Kindes  35,  bei  der  Geburt  129.  1 30. 
— als  Erkennungszeichen  der  Schädel- 
lagen 143. 

Fonticuli  35.  — laterales  anteriores,  late- 
rales posteriores,  major  und  minor  35. 

Formrestitutionskraft  des  Uterus  139. 

Fracturen  der  Beckenknocben,  Veranlas- 
sung zur  Beckenenge  471.  — des  kind- 
lichen Schädels  bei  Beckenenge  486,  bei 
Uterusmyomeu  534. 

Frostanfall  im  Wochenbett  als  Ursache  von 
Uterinblutungen  760.  — bei  Schenkel- 
venenthrombose 829. 

Fruchtblase  bei  Beckenverengerung  480, 
Erhaltung  ders.  493.  — , Berstung  ders. 
bei  Extrauterinschwangerschaft  268.  — , 
Nabelschnurreposition  bei  gefüllter  669. 
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1 — , Sprengung  ders.  177.  178,  vor-  und 
frühzeitige  327,  als  wehenverbesserndes 

f£  Mittel  507.  — , Unterscheidung  ders.  von 

£j  Geschwülsten  im  Fruchtsack  335.  — , 

Vorfall  ders.  334. 

Fruchthüllen,  Erkrankungen  ders.  277.  — 
bei  Tubarschwangerschaft  264. 

Fruchttheile , An-  und  Vorliegen  kleiner 
375.  — , Palpation  ders.  als  Zeichen  der 
Schwangerschaft  94  (bei  Zwillingen)  107. 

Fruchtwasser  44.  — , Ablassen  dess.  177. 
178,  zur  Einleitung  der  Frühgeburt  619, 
bei  Hydramuion  298.  — , abnorm  ge- 
ringe Menge  dess.  298.  — , abnorm 

rosse  Menge  dess.  294.  — , Bedeutung 
ess.  für  die  Ernährung  des  Kindes  46. 
— , Bestandtheile  dess.  45.  — , Bildung 

dess.  22.  46.  — , Einfluss  dess.  auf  den 
Geburtseintritt  117.  — , Maceration  der 
abgestorbenen  Frucht  durch  dass.  284. 
— , Menge  dess.  29.  31.  32.  44.  — , 

specifisches  Gewicht  dess.  44.  — , Unter- 
scheidung dess.  von  Hydrorrhoea  uteri 
gra vidi  279.  — , vorzeitiger  Abfluss  dess. 

I 327,  Ursache  von  Schieflagen  399.  — , 

ft!  Zweck  dess.  46. 

Frühgeburt  115.  — , Aetiologie  ders.  285. 
— , Art  des  Abganges  ders.  283.  — , 

Behandlung  bei  ders.  288.  — , Diagnose 
ders.  285.  — bei  Endometritis  und  Col- 
pitis  218.  — , Folgen  ders.  290.  — bei 
Hernia  uteri  238.  — bei  Icterus  gravi- 
darum 247.  — , künstliche  613.  — bei 

Masern  der  Schwangeren  249.  — , Pla- 

centalösung  bei  ders.  289.  728.  — Pro- 
gnose ders.  287.  — bei  Prolapsus  uteri 
gravidi  220.  221.  — bei  Rückwärts- 

lagerung des  schwangeren  Uterus  228. 
— , Schieflagen  bei  ders.  399.  — , Sym- 
ptome ders.  282.  — durch  Todder  Frucht 
322. 

Führungsstäbchen  zum  Einbringen  der 
Schlinge  in  den  Geburtskanal  645. 

Fünflingsgeburt,  Entwickelung  der  Kinder 
bei  ders.  101.  — , Vorkommen  ders.  100. 

Füsse,  Extraction  des  Kindes  an  dens.  676. 

Fungus  umbilicalis  neonatorum  897. 

Funiculus  umbilicalis  36.  — Descensus 

funiculi  umb.  359.  — Insertio  furcata 

38.  343,  velamentosa  38.  337. 

Furchung  des  befruchteten  Eies  20. 

Fusslage  157.  — bei  Bildungshemmungen 
des  Uterus  525.  — bei  Uterusvorfall  221. 

Fussvorfall  neben  dem  Kopf  378.  — , Re- 
position bei  dems.  384. 

Galaktorrhoe  867.  — , Behandlung  ders. 

868. 

Galle  im  Meconium  49. 

Galvanisation  des  Halssympathicus  bei 
Salivation  Schwangerer  241. 

Gangrän  der  Harnblase  bei  retroflectirtem 


schwangerem  Uterus  (Behandlung)  232. 

— im  Wochenbett  869. 

Gase  des  fötalen  Blutes  50.  — , Ueber- 
gang  ders.  aus  dem  mütterlichen  in  den 
fötalen  Blutkreislauf  48. 

Gassengeburten  s.  Sturzgeburten. 

Gastro-Elythrotomia  726. 

Gebärhaus,  erstes  599. 

Gebärmuttergeräusch  s.  Uteringeräusch. 

Gebärmutterhyperämie,  Einfluss  ders.  auf 
den  Eintritt  von  Uteruscontractionen  118. 

Gebärmutterverletzungen  bei  der  Geburt 
553.  — , Combination  verschiedener  558. 

Geburt,  Albuminurie  bei  normaler  141.  — 
bei  Anteflexio  uteri  235.  — , austreibende 
Kräfte  bei  ders.  119.  — bei  Becken- 

enge 480.  481.  — , Beschleunigung  ders. 
durch  vorzeitigen  Blasensprung  331.  — , 
Blutungen  während  ders.  136.  — , Cir- 
culationsstörungen  bei  ders.  576.  — , De- 
finition ders.  115.  — , Diätetik  ders.  115. 
164.  — bei  Eclampsie  der  Kreissenden 

588.  — , geschichtliches  über  dies.  1. 

— bei  Hydrencephalocele  422.  — hydro- 

cephalischer  Kinder  416.  — bei  Hydro- 
meningocele  421.  — bei  Insertio  vela- 
mentosa der  Nabelschnur  340.  — , Körper- 
gewicht während  ders.  141.  — , Körper- 
temperatur bei  normaler  139.  — , künst- 
liche Einleitung  ders.  608.  — , Lösung 

der  Placenta  bei  ders.  136.  — , mehr- 
fache 162.  440.  — bei  Nabelschnurum- 
schlingung 348.  — , Narcose  bei  ders. 
174.  — , Operationen  bei  ders.  595.  — , 
Pathologie  ders.  327.  — , Perioden  ders. 
131.  132.  — bei  Placenta  praevia  308. 
309.  — , Physiologie  ders.  115.  — , prä- 
cipitirte  511.  — , Präparation  der  Geni- 
talien für  dies.  108.  — , Prognose  der 

Längslagen  des  Kindes  für  dies.  160. 
— , Respirationsstörungen  bei  ders.  576. 

— bei  Sacraltumoren  des  Fötus  439.  — , 

scheinbar  präcipitirte  504.  — bei  Schief- 
lagen 400.  — , specielle  Vorschriften  für 
dies.  167.  — bei  Stirnlagen  389.  — nach 
dem  Tod  der  Kreissenden  594.  — , Ur- 
sachen des  Eintrittes  ders.  117.  — bei 
Uterusgeschwülsten  530.  539.  — bei 

Uterusruptureu  554.  — , Verlauf  ders. 

131.  — , Vermeidung  zu  häufiger  Unter- 
suchung bei  ders.  166.  — , Vorbereitung 
für  dies.  111.  — , Vorwasser  bei  ders. 
139.  -,  Wehen  bei  ders.  120.  122.  499. 
511.  517.  — , Widerstände  bei  ders.  125. 
— , Zeitbestimmung  bis  zu  der  zuletzt 
stattgehabten  199.  — bei  Zwillingen 

441. 

Geburtseintritt,  Ursachen  dess.  117. 

Geburtshülfe,  Entwickelung  ders.  1 (im 
15.  Jahrhundert)  8 (im  16.  Jahrhundert) 
8 (im  17.  Jahrhundert)  9 (im  18.  Jahr- 
hundert) 10  (im  19.  Jahrhundert)  11.  — , 
Lehrbücher  ders.  (dänische)  14  (deutsche) 
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12  (englisch-amerikanische)  13  (franzö- 
sische) 12  (italienische)  15  (polnische)  14 
(rassische)  14  (spanische)  15  (ungarische) 
15. 

Geburtskraftmesser  121. 

Geburtsmechanismus  141.  — bei  Becken- 
endlagen 157.  159  (abweichender)  159. 

— bei  Beckenenge  480  (durch  gespal- 

tenes Becken)  489  (durch  gleichmässig 
verengtes  Becken)  481  (durch  lumbo- 
sacralkyphotisches  Becken)  486  (durch 
osteomalacisches  Becken)  487  (durch 
plattes  Becken)  483.  484  (durch  schräg 
verengtes  Becken)  486  (durch  spondylo- 
listhetisches  Becken)  486.  — bei  Ge- 

sichtslagen 151.  385.  — - bei  Schädel- 
lagen 142.  143  (abweichender)  146.  385. 

— bei  Zwillingen  (fehlerhafter)  441. 

Geburtsperioden  131.  132.  — , Dauer  ders. 

139,  bei  vor-  u.  frühzeitigem  Blasen- 
sprung 331. 

Geburtsstörungen  von  Seiten  der  Frucht 
327,  bei  fehlerhaftem  Verhalten  des  Kin- 
des 374,  der  Nabelschnur  335.  367,  durch 
Gestaltanomalien  und  Missbildungen 
des  Kindes  413,  durch  gleichzeitiges  Vor- 
handensein mehrerer  Früchte  im  Ute- 
rus 440.  — von  Seiten  der  Mutter  450, 
durch  Coma  u.  Convulsionen  580,  durch 
fehlerhafte  Beschaffenheit  des  Beckens 
450,  durch  fehlerhafte  Beschaffenheit 
der  Wehen  499,  durch  fehlerhafte  Bil- 
dung der  Scheide  u.  des  Uterus  522, 
durch  fehlerhaftes  Verhalten  der  Ab- 
dominalorgane 573,  durch  Gehirn-  und 
Rückenmarksaffectionen  577,  durch  Mus- 
kelneubildung der  Gebärmutter  529.  537, 
durch  Scheidengeschwülste  547.  — durch 
Verklebung  und  Verwachsung,  durch 
Verengerung,  Rigidität  und  Schwellung 
des  Muttermunds,  der  Scheide  u.  Scham 
543,  durch  Verletzungen  der  Gebärmutter 
553,  durch  verzögerten  Abgang  der  Pla- 
centa  und  durch  Verwachsungen  ders. 
mit  der  Gebärmutter  565. 

Geburtsstuhl,  Geschichtliches  über  dens. 
2.  4. 169.  599.  — bei  Wehenschwäche  510. 

GehimafFectionen,  Einfluss  der  Geburt  auf 
solche  577,  der  Schwangerschaft  auf  sol- 
che 215.  — als  Ursache  von  chronischem 
Erbrechen  Schwangerer  244.  245.  — im 
Wochenbett  bei  metastatischer  Pyämie 
817,  bei  Metrolymphangitis  797.  798. 

Geisteskrankheiten  in  der  Schwangerschaft 
258.  — im  Wochenbett  877,  Arten  878, 
Behandlung  881,  Prognose  881,  Symp- 
tome 880,  Ursachen  879. 

Gelbsucht  des  Neugeborenen  899.  900. 

Gelenkabscesse  des  Beckens  im  Wochen- 
bett 872. 

Gelenkaffectionen  im  Wochenbett  bei  Me- 


trolymphangitis 798.  800,  bei  Metrophle- 
bitis 819. 

Gemüthsbewegung,  heftige,  Veranlassung 
zu  Genitalblutungen  im  Wochenbett  760, 
zu  Wehenkrampf  518,  Wehensturm  513. 

Gcmüthsstimmung,  Einfluss  ders.  auf  die 
Wehenthätigkeit  501.  502.  513.  — bei 

Schwangeren  66. 

Genitalien  des  ausgetragenen  Kindes  34. 
— , Desinfection  ders.  bei  operativ  Ent- 
bundenen 606.  — der  Entbundenen  im 

Wochenbett  185,  Behandlung  ders.  203. 

— der  Kreissenden,  Stenose  ders.  bei 

der  Geburt  545,  Widerstand  der  äusseren 
bei  der  Geburt  129.  — des  Neugebo- 
renen, Reinigung  ders.  207.  — , puer- 

perale Blutungen  der  äusseren  755,  der 
inneren  769.  — , puerperale  Entzün- 
dungen ders.  779.  — , Präparation  ders. 

für  Geburt  und  Wochenbett  108.  — 

der  Schwangeren  27.  50.  53,  in  den  ein- 
zelnen Monaten  61.  — , Verletzungen 

ders.  im  Wochenbett  733,  bei  der  Zangen- 
operation 704. 

Genitalaffectionen  Schwangerer  216. 

Genitalblutungen,  äussere  bei'Wöchnerinnen 
755,  Behandlung  ders.  764,  Diagnose 
ders.  762,  Prognose  ders.  763,  Sitz  und 
Ursache  ders.  756,  Symptome  ders.  760, 
uterine  757,  vaginale  757.  — , innere 

769,  in  das  Gewebe  der  Scham  und 
Scheide  769,  Aetiologie  ders.  772,  ana- 
tom.  Befund  ders.  769,  Behandlung  ders. 
774,  Diagnose  ders.  771,  Prognose  ders. 
773,  Symptome  ders.  770,  in  das  Uterus- 
parenchym 775. 

Genitalsecrete  durch  Eihauterkrankung277. 

— bei  der  geburtshülfl.  Untersuchung 
89.  — , puerperale  s.  Lochien. 

Genitalwunden  der  Wöchnerinnen  733. 
— , äussere  739.  — , Veranlassung  zu 

Puerperalfieber  846.  847.  J; 

Gentianabougies,  Einlegen  ders.  in  die  Ge- 
bärmutterhöhle bei  Wehenschwäche  507. 

— zur  Einleitung  des  Abortus  bei  Retro- 
flexio  uteri  231,  der  Frühgeburt  624. 

Geräusche  am  Abdomen  Schwangerer  71. 
— , blasende,  gurrende,  knisternde,  rei- 
bende 73. 

Geschichtliches  über  Abort  7,  künstlich 
bewirkten  609.  — über  Beckenenge  452. 

— über  Decapitation  7.  663.  — über 
Embryotomie  3.  7.  — über  Extraction 
des  Kindes  3.  7.  — über  Frühgeburt 
(künstliche)  614.  — über  die  Geburt  1. 

— über  Geburtsstuhl  2.  4.  169.  599. 

über  Gesichtslagen  149.  — über  Heb- 
ammen 2.  4.  5.  7.  — über  Kaiserschnitt 
6.  7.  718.  — über  die  Lagerung  der 
Kreissenden  168.  169.  599.  — über  die 
Lösung  der  Nachgeburt  3.  7.  178.  179. 
180.  727.  — über  Nabelschnurvorfall 
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359.  — über  Operationen  (geburtshülfl.) 

6.  — über  Perforation  3.  7.  — über 
Puerperalfieber  844.  — über  Umwand- 

lung von  Stirn-  u.  Gesichtslagen  in  Hin- 
terhauptslagen  650.  — über  Verkleine- 

rung des  Kindes  652.  — über  Wendung 
4.  6.  7.  632.  — über  die  Zange  (geburts- 
hilfliche) 3.  687. 

Geschlecht  des  Kindes,  Bezug  dess.  zum 
Nabelschnur  Vorfall  361 , zu  Schieflagen 
398,  zu  Uterusrupturen  558,  zur  velamen- 
tösen  Insertion  der  Nabelschnur  339. 

— bei  Zwillingen  102. 

Geschwüre  der  äusseren  Genitalien  u.  der 
Scheide  779.  — der  Brustwarzen  bei 

Wöchnerinnen  857. 

Gesichtslagen  149.  — , Aetiologie  ders. 

152.  385.  — , Behandlung  ders.  bei  er- 
schwerter Geburt  390.  — , Definition 

ders.  149.  — , Diagnose  ders.  150.  388 
(erster)  151  (zweiter)  152.  — , Einfluss 
ders.  auf  den  Nabelschnurvorfall  361. 
— , erste  151.  — , geschichtliches  über 

dies.  149.  — , Geburtsmechanismus  ders. 
386.  387.  388  (erster)  151.  — , Häufig- 
keit ders.  155.  — , Nabelschnurreposi- 
tion bei  dens.  672.  — , Prädisposition  zu 
dens.  156.  — , Prognose  ders.  für  die 
Geburt  161.  389.  — aus  Schädellage 

durch  Arm  Vorfall  378.  — , Symptome 

ders.  386.  — , Umwandlung  ders.  in 

Hinterhauptslagen  650.  — , Unterschei- 
dung ders.  von  Schieflagen  408.  — , bei 

Uterusmyomen  532.  — , Verhaltungs- 

massregeln  bei  dens.  173.  — , Wendung 
auf  das  Beckenende  bei  dens.  639.  — , 
Zangenanlegung  bei  dens.  698.  — , zweite 
152. 

Gestaltanomalien  des  Kindes  als  Geburts- 
hinderniss  412.  — des  Uterus,  Einfluss 
ders.  auf  Blutungen  im  Wochenbett  758, 
auf  den  Geburtsverlauf  522,  auf  den  Na- 
belschnurvorfall 360,  auf  Schieflagen  400, 
auf  die  Wehenthätigkeit  500.  — des 

Uterus  oder  des  Fötus,  Einfluss  ders.  auf 
die  Kindeslage  70. 

Gewaltsame  Entbindung  731. 

Gewicht  des  ausgetragenen  Kindes  34. 

— der  einzelnen  Organe  des  Fötus  33. 

— von  Frucht  und  Fruchthälter  in  der 

Schwangerschaftszeit  28.  — der  Pla- 

centa  41. 

Gingivitis  in  der  Schwangerschaft  241. 

Glasdoppelrohr  für  Ausspülungen  d.  Scheide 
u.  des  Uterus  729. 

Glückshaube  des  Neugeborenen  133. 

Gonorrhoe  Schwangerer  217.  — , Behand- 
lung ders.  218.  — , Veranlassung  zu 

Ophthalmoblennorrhoea  neonatorum  892. 
893,  zu  Puerperalgeschwüren  781,  zu  pu- 
rulenter Endometritis  im  Wochenbett  853.  I 

Granulationen  des  Nabclschnurrestes  Neu-  | 
geborener  897. 


Gravida,  Exploration  ders.  in  verschiedener 
Lage  zur  Feststellung  der  Diagnose  auf 
Schwangerschaft  88.  — , künstliche  Früh- 
geburt bei  lebensgefährlichen  Erkrank- 
ungen ders.  616.  — , Schief  läge  der 

Frucht  durch  heftige  Bewegung  ders.  399. 

Gravidität  s.  Schwangerschaft. 

Graviditas  extrauterina  260.  — abdomi- 
nalis 265.  — ovarialis  262.  — tubaria 
263. 

Grössenmaasse  des  ausgetragenen  Kindes 
34.  — von  Frucht  und  Fruchthälter  in 
den  einzelnen  Schwangersehaftsmonateu 
28.  — der  Placenta  41. 

Grossesse  sousperitoneo-pel  vienne  264. 

Gummaknoten  in  der  Placenta  570. 

Gummidilatator,  Barnes’sche  bei  Blutungen 
durch  Placenta  praevia  314,  zur  Einlei- 
tung der  künstlichen  Frühgeburt  624, 
bei  Nabelschnurvorfall  371. 

Gummiwarzenhütchen  bei  Brustwarzener- 
krankung 859. 

Haematemesis  bei  Extrauterinschwanger- 
schaft 244. 

Haematocele  anteuterina  550,  extraperi- 
tonealis  bei  Scheiden-  und  Gebärmutter- 
verletzungen 744.  — retrouterina  550. 

— bei  Extrauterinschwangerschaft  268. 

274.  — , Unterscheidung  ders.  von  para- 

metritischen  Exsudaten  791,  von  Schwan- 
gerschaft 97  (retroflectirtem  Uterus)  229. 

Hämatoidinkrystalle  in  Meconium  49. 

Haematoma  funiculi  umbilicalis  353.  — 

des  Kindeskopfs  bei  präcipitirter  Geburt 
516.  — der  Muttermundslippen  552. 

— uteri  puerperal.  775;  Aetiologie  dess. 
778,  Diagnose  dess.  777,  parenchymatöses 
776,  polypöses  776,  Symptome  dess:  777, 
durch  Usuren  und  Rupturen  dess.  560, 
Therapie  dess.  779.  — vulvae  et  vaginae 
552.  769;  Aetiologie  dess.  772,  anatom. 
Befund  bei  dems.  769,  Behandlung  dess. 
774,  Diagnose  dess.  771,  Prognose  und 
Häufigkeit  dess.  773,  Symptome  dess. 
770. 

Haematometra,  Unterscheidung  ders.  von 
Schwangerschaft  96. 

Hämoglobinurie,  acute  der  Neugeborenen 
901. 

Hängebauch  232.  — bei  Beckenenge  479. 

— , Behandlung  bei  dems.  235.  — , Ex- 

tremitätenvorfall  bei  dems.  377.  — als 

Prädisposition  zu  Nabelschnurvorfall  360. 
— , Wehenschwäche  bei  dems.  500. 

Haken,  scharfer  zur  Extraction  des  ver- 
kleinerten Kindes  712.  713.  — stumpfer 

Smellie’s  429.  440. 

Hakenextraction  des  Kindes  679.  bei 
abnorm  grossen  Schultern  429.  , ge- 

schichtliches über  dies.  3.  7. 
j Hals  bei  Schwangeren  59. 
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Haltung  des  Kindes  im  Uterus  67,  bei 
Schieflagen  392. 

Handgriff,  doppelter  nach  innerer  Wendung 
647.  — , Prager  683.  — Ritgen’seher 
675,  698,  bei  Wehenschwäehe  510.  — , 

Yeit-Sinellie’scher  (Mauriceau’scher)  684. 

— von  Wigand-A.  Martin  685. 

Handvorfall  des  Kindes  neben  dem  Kopf 

375.  — , Aetiologie  dess.  377.  — , bei- 
derseitiger 378.  — , Häufigkeit  dess.  375. 

376.  — , Reposition  bei  dems.  382. 
— , Symptome  dess.  377.  — als  Ursache 
von  Gesichtslagen  155. 

Harnbeschaffenheit  bei  Kreissenden  140, 
mit  eclamptischen  Anfällen  588.  — Neu- 
geborener bei  Icterus  900.  — bei 

Schwangeren  59.  — bei  Wöchnerinnen 
195  (bei  metastatischer  Pyämie)  821. 

Harnblase,  Dislocation  ders.  bei  Vorfall 
des  schwangeren  Uterus  220.  — , Ent- 
leerung ders.  vor  einer  geburtshülfl.  Ope- 
ration 603,  der  gefüllten  mit  dem  Ka- 
theter bei  Wehenschwäche  507.  — , Gan- 
grän ders.  bei  Retroflexio  uteri  232. 

— als  Geburtshinderniss  durch  enorm 

starke  Anfüllung  der  fötalen  431.  432. 
433.  — in  der  Gravidität  56.  92.  — , 

Nachblutungen  bei  der  Geburt  durch 
Anfüllung  ders.  759.  — , puerperale  Er- 
krankungen ders.  868  (durch  Infection 
der  Wand  ders.)  811.  — , Unterschei- 
dung einer  stark  angefüllten  von  Schwan- 
gerschaft 96.  — , Zerreissung  ders.  durch 
Retroversio  und  Retroflexio  uteri  gra- 
vidi  226,  bei  Uterusmyomen  der  Kreis- 
senden 533. 

Harnblasen- Dünndarmfisteln  bei  Blasen- 
ruptur durch  Retroflexio  uteri  gravidi  228. 

Ilarnblasen-Scheidenfistel  bei  Extremitäten- 
vorfall neben  dem  Kopf  379.  — , Ver- 
anlassung zu  Stenose  der  Vagina  546. 

Harnblasenstich  zur  Reposition  des  retro- 
flectirten  schwangeren  Uterus  231. 

Harndrang  Schwangerer,  Behandlung  dess. 
113. 

Harnentleerung,  Unterscheidung  ders.  von 
Hydrorrhoea  uteri  gravidi  279.  — im 

Wochenbett  202,  bei  Metrolymphangitis 
799,  bei  Parametritis  789,  bei  Schenkel- 
phlegmone  829. 

Harnröhre,  Dislocation  ders.  bei  Schwan- 
geren 56.  — , puerperale  Erkrankungen 
ders.  869.  — , Untersuchung  ders.  bei 

der  Diagnose  auf  Schwangerschaft  92. 

Harnsack  des  Embryo  s.  Aliantois. 

Hamsecretion  des  Fötus  45,  als  Ursache 
von  Hydramnion  296.  297.  — der  Kreis- 
senden 140.  — des  Neugeborenen  201. 

— der  Schwangeren  59.  64.  — der 

Wöchnerinnen  193.  194.  195.  196.  197, 
nach  starken  Metrorrhagien  761,  bei 
Puerperalgeschwüren  781. 

Harnstoff  im  Fruchtwasser  45.  46. 


Harnstoflretention , Veranlassung  zu  puer- 
peraler Eclampsie  582.  584. 

Hasenscharte,  angeborene  895. 

Haut  des  ausgetragenen  Kindes  34.  — des 
Fötus  während  der  Schwangerschaft  29. 
31.  32  (Betheiligung  ders.  an  der  Bil- 
dung des  Liquor  amnii)  47.  — , Thätig- 
keit  ders.  im  Wochenbett  194. 

Hauthypertrophie,  congenitale  895. 

Hautkrankheiten  in  der  Schwangerschaft 
59.  66.  215.  248.  — im  Wochenbett 

882,  nach  Metrophlebitis  817.  819. 

Hautpflege  in  der  Schwangerschaft  110. 

Hebammen,  Abstinenz  inficirter  855.  — , 

geschichtliches  über  dies.  2.  4.  5.  7. 

Hebammenbuch,  erstes  5. 

Hebel  zur  Drehung  des  kindlichen  Kopfes 
707. 

Hebelpessariuin  bei  reponirter  Retroflexio 
uteri  gravidi  231. 

Hemeralopie  in  der  Schwangerschaft  257. 

Hcmicranie  anämischer  Wöchnerinnen  761. 

Hemiparesis  uteri  500. 

Herausdrücken  des  Kindskopfes  aus  dem 
Geburtskanal  674. 

Heredität,  Bezug  ders.  zu  Wehenschwäche 
500,  Wehensturm  512. 

Ilernia  cruralis , ovarialis , umbilicalis 
Schwangerer  bei  der  Geburt  574.  — dia- 
phragmatica  congenita  bei  Hydrocephalic 
415.  — dorsalis  congenita  436.  — in- 
guinalis  congenita  237,  gravidae  574. 

— umbilicalis  congenita  435,  gravidae  574. 

— uteri  gravidi  235,  bicornis  523.  — 
vaginalis  gravidae  573. 

Herpes  areolae  papillae  858. 

Herzen,  Action  dess.  im  Wochenbett  193. 
— , Auscultation  dess.  bei  der  Unter- 
suchung auf  Schwangerschaft  92.  — , 

fötales,  Bezug  dess.  zum  Nabelschnur- 
geräusch 75.  — , Paralyse  dess.  im 

Wochenbett  885.  — , Veränderungen  an 
dems.  durch  die  Schwangerschaft  57.  58. 

Herzkrankheiten  Schwangerer  215.  253.  — , 
Aetiologie  ders.  254.  — , Behandlung 

ders.  255.  — , Einfluss  ders.  auf  die 

Frühgeburt  286.  — , Veranlassung  zu 

Blutungen  der  Placenta  und  Torsionen 
der  Nabelschnur  320,  zu  chronischem  Er- 
brechem  244.  — im  Wochenbett  885. 

Herztöne,  fötale,  Auscultation  ders.  am  Ab- 
domen der  Gravida  31.  62.  73  (bei  Becken- 
endlage) 156  (bei  Schiefla'jen)  406.  — , 
diagnostische  Bedeutung  ders.  74.  — , 

Frequenz  ders.  74.  — während  des  Ge- 
burtsactes 135.  — , Nachweis  ders.  94. 
95.  — , Zangenanwendung  beim  Sinken 
ders.  sub  partu  694.  — bei  Zwilliugs- 
schwangerschaft  107.  — , mütterliche, 

Auscultation  ders.  73. 

Herzventrikel,  Hypertrophie  ders.  in  der 
Schwangerschaft  57. 

Hinterhaupt,  zu  starke  Entwickelung  des 
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kindlichen  als  Ursache  von  Gesichtslagen  I 
153. 

Hinterscheitellagen  149. 

Höllensteinlösung  bei  Augenentzündung 
Neugeborener  893. 

Hydatiden  der  Nabelschnur  358. 

Ilydatidencysten  des  Beckenbindegewebes, 
Unterscheidung  ders.  vonparametritischen 
Exsudaten  791. 

Hydrämie  Schwangerer,  Bez.  ders.  zur 
Eclampsie  in  der  Geburt  583.  586. 

Hydramnion  294.  — , Blasensprung  bei 

dems.  329.  — , chronisches  Entstehen 

dess.  296.  — , Complication  dess.  mit 

Myxoma  fibrosum  placentae  292.  — , 

Diagnose  dess.  296.  — , Einfluss  dess. 

auf  den  Nabelschnurvorfall363.  -^künst- 
liche Frühgeburt  bei  dems.  617.  — , La- 
gerung des  Kindes  im  Uterus  bei  dems. 
71.  — , Prognose  dess.  298.  — , Sym- 

ptome dess.  295.  — , Therapie  dess.  298. 
— , Ursachen  dess.  296.  — , Veranlassung 
dess.  zu  Schieflagen  399. 

Hydrencephalocele  422. 

Hydrocephalus  413.  — , angeborener  413. 
— , Definition  dess.  413.  — , Diagnose 
dess.  418.  — , Einfluss  dess.  auf  die  Lage- 
rung des  Kindes  im  Uterus  71.  — , Ge- 
burts verlauf  bei  dems.  416.  — , Gesichts- 
lage bei  dems.  154.  — , Häufigkeit  dess. 
414.  — , Kunsthülfe  bei  dems.  417.  — , 
Prognose  dess.  419.  — , spontanesPlatzen 
dess.  beim  Durchtritt  durch  das  kleine 
Becken  417.  — , Therapie  bei  dems.  419. 
— , Veranlassung  dess.  zu  Wehensturm  513. 

Hydromeningocele  421. 

Hydrorrhachis  sacralis  congenita  437. 

Hydrorrhoea  uteri  gravidi  46.  278.  — , Be- 
handlungders.279.  — , Bestandteile  ders. 
279. 

Hydrothorax  des  Kindes  als  Geburtshinder- 
niss  428. 

Hymen,  Atresie  dess.  bei  der  Geburt  545. 

Hyperdynamia  uteri  511. 

Hyperemesis  gravidarum  242. 

Hyperextension  des  schwangeren  Uterus  507. 

Hyperplasie  der  kindlichen  Steissdrüse  als 
Geburtsstörung  438. 

Hypersecretion  drüsiger  Organe  der  Schwan- 
geren 66.  — der  Genitalien  bei  Eihaut- 
erkrankung 278. 

Hypertrophie  der  Decidua  serotina  281, 
vera  277.  279.  — des  fötalen  Herzens 
als  Ursache  von  Hydramnion  297. 

Hysterocele  235.  — inguinalis  236,  ange- 
borene 237. 


Jahreszeit,  Einfluss  ders.  auf  das  Puerperal- 
fieber 848. 

Janiceps  449. 

Icterus  gravidarum  246.  — , Behandlung 

dess.  247.  — gravis  246.  247.  — neo- 


natorum 899,  Entstehung  dess.  200.  201. 
246.  900.  — puerperarum  bei  metasta- 
tischer Pyämie  819. 

Idiotie  asphyktisch  geborener  Kinder  888. 

Immunität  Schwangerer  gegen  einzelne  In- 
fectionskrankheiten  2 15. 

Impressionen  am  kindlichen  Skelett  durch 
Traumen  des  Unterleibes  Schwangerer  325. 

Incision  bei  Extrauterinschwangerschaft  276. 
— der  Hämatome  der  Vulva  und  Vagina 
774.  — , kreuzweise  bei  Conglutination 
des  äusseren  Muttermundes  544.  — bei 
metastatischen  Beckengelenkabseessen 
874.  — in  den  Muttermund  629.  — bei 
puerperaler  Schenkelphlegmone  834.  — 
der  Scheide  Gebärender  mit  Carcinoma 
uteri  542.  — des  Scheideneinganges  627. 

Inclinatio  pelvis  128. 

Incontinentia  urinae  Schwangerer  64. 

Inertia  uteri  499. 

Infection,  intrauterine  des  Fötus  215.  — 
des  Uterus  sub  partu,  Porro- Operation 
bei  ders.  724. 

Infeetionskrankheiten , acute , Frühgeburt 
bei  dens.  285. 

Inguinalhernien  Kreissender  574.  — , künst- 
licher Abort  bei  irreponiblen  611. 

Inhalationsapparat  zur  Narcose  Kreissender 
175. 

Injectionen,  antiseptische  in  die  Scheide 
der  Kreissenden  bei  Carcinoma  uteri  542, 
vor  dem  Geburtsact  170,  vor  geburtshülfl. 
Operationen  606,  bei  Verengerung  der 
Geburtswege  547.  — mit  Calomel  bei 

Syphilis  der  Schwangeren  256.  — bei 

Endometritis  gravidarum  218,  puerperalis 
786.  — bei  Harnblasenkatarrh  871.  — , 
heisse  antiseptische  in  die  Scheide  bei 
Traubenmole  294.  — , kalte  bei  bluten- 
den Scheidenrissen  765. 

Innervationsstörungen  im  Wochenbett  193. 

Insertio  funicul.  umbil.  furcata  343.  — 

velamentosa  337,  Diagnose  und  Prognose 
ders.  342,  Symptome  ders.  340,  Therapie 
ders.  342,  Ürsachen  ders.  338. 

Instrumentarium,  geburtshülfliches  605. 606, 
zur  Laparotomie  715. 

Interstitialschwangerschaft  270.  — , Diag- 
nose ders.  273.  — , Prognose  ders.  274. 

Intrafoetatio  abdominalis  434.  435.  — ca- 
pitis 423.  — sacralis  438. 

Intrauterininjectionen  bei  Gebännutterblu- 
tungen  im  Wochenbett  765.  767.  — bei 
Inversio  uteri  754.  — zur  künstlichen 

Frühgeburt  620. 

Introitus  vaginae,  blutige  Erweiterung  dess. 
627.  — , Verletzungen  dess.  bei  der  Ge- 
burt 571.  739. 

Intumescenz  der  Genitalien  bei  der  Geburt 
546. 

Inversio  recti  bei  Kreissenden  571.  uteri 
gravidi  durch  künstliche  Lösung  der  Nach- 
geburt (geschichtliches  über  dies.)  7,  durch 
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präcipitirte  Geburt  514,  durch  verkürzte 
Nabelschnur  350.  — puerperalis  747; 

Aetiologie  ders.  751,  anatomischer  Be- 
fund bei  ders.  748,  Diagnose  ders.  751, 
Prognose  ders.  753,  spontane  und  künst- 
liche 753,  Symptome  ders.  749,  Therapie- 
ders.  753.  — vaginae  gravidae  218. 

Jodglycerin  bei  Colpitis  und  Endometritis 
puerperalis  786. 

Jodkali  bei  Syphilis  der  Säuglinge  256. 

Jodoform  bei  Dammrissen  739.  — bei  En- 
dometritis gravidarum  218. 

Jodoformbougies  bei  Endometritis  puerperal. 
786.  — bei  Metrolymphangitis  806. 

Jodtinctur,  Bepinselung  der  Bauchdecken 
mit  ders.  bei  Peritonitis  puerperalis  806. 
— , Einspritzungen  mit  ders.  bei  puerpe- 
ralen Genitalblutungen  766. 

Irresein  in  der  Gravidität  258.  — , hallu- 
cinatorisches  im  Wochenbett  880. 

Irrigation,  antiseptische  bei  Metrolymphan- 
gitis 805.  — , permanente  des  Frucht- 
sackes bei  der  Laparotomie  716. 

Irrigator  zur  Uterusdouche  625. 

Tschiopagus,  Geburtsstörungen  durch  dens. 
447. 

Ischurie,paradoxebeiUterusvorfall  Schwan- 
gerer 226.  — im  Wochenbett  bei  Ge- 
schwüren der  äusseren  Genitalien  782, 
bei  Uterushämatomen  778. 


Kaiserschnitt  718.  — , Ausführung  dess. 
720,  besondere  Abweichungen  von  dies. 
”22.  — bei  Beckenverengerung  496. 

497.  498,  durch  Uterusgeschwülste  537. 
542.  — , Berstungen  der  Gebärmutter 
nach  dems.  555.  559.  — bei  Cervical- 
stenose  545.  — bei  Echinokokkenblasen 
im  Beckenbindegewebe  549.  — bei  Ex- 
trauterinschwangerschaft 270.  — in  Form 
der  P orro’schen  Operation  723.  — , ge- 
schichtliches über  dens.  6.  7.  718.  — , 
Indicationen  dess.  719.  — Nachbehand- 
lung dess.  723.  — , Narcose  bei  dems. 
605.  — bei  plötzlichem  Tod  der  Kreis- 
senden 593.  bei  Scheidengeschwülsten 
548.  — , subperitonäaler  726.  — Zeit- 
punkt für  dens.  720. 

Kalkablagerung  in  die  Eihäute  oder  todte 
Frucht  bei  Extrauterinschwangerschaft 
266.  — in  der  Placenta  41. 

Karlsbader  Wässer  bei  Magendarmaffec- 
tionen  Schwangerer  245. 

Katheter  zum  Aspiriren  von  Schleimmassen 
aus  den  Luftwegen  asphyktischer  Kinder 
888.  — , hornener  zur  Lösung  der  Ei- 
haute  bei  künstlicher  Frühgeburt  620 

Kathetensiren  der  Harnröhre  bei  Genital- 
blutungen im  Wochenbett  764.  — bei 
Retentio  urinae  infolge  Puerperalge- 
schwüre der  Vulva  782.  - bei  über- 


füllter Blase  und  Wehenschwäche  bei 
der  Geburt  507. 

Kautschukartige  Becken  durch  Osteoma- 
laeie  488. 

Kautschukblasen  zur  Dilatation  des  Mutter- 
halses 624.  629. 

Kephalhämatom  890.  — , äusseres  und 
inneres  890.  — durch  Zangenoperationen 
705. 

Kephalothoracopagus,  Geburtsstörungen  bei 
dems.  446. 

Kephalothrypsie  658.  — , Ausführung  ders. 
661.  — , Bedeutung  ders.  661.  — , ge- 
schichtliches über  dies.  659.  — , Indica- 
tionen zu  ders.  661.  — , Instrumente  zu 
ders.  660.  — , Prognose  ders.  663. 

Kettensäge  zur  Decapitation  des  Fötus  664. 

Kind,  Abnabelung  dess.  174.  — , ausge- 
tragenes 34.  — , Austreibung  dess.  119. 
— , Bewegungen  dess.  im  Uterus  (reflec- 
torische)  69  (willkürliche)  68.  — , Diag- 
nose des  lebenden  oder  todten  99.  100. 
— , Einfluss  fehlerhafter  Gestalt  dess.  auf 
Nabelschnur  Vorfall  361,  vorzeitigen  Bla- 
sensprungs auf  dass.  332.  — , Entwöhnung 
dess.  von  der  Brust  208.  — , Extrac- 
tion des  verkleinerten  712.  — , Grösse 

und  Gewicht  dess.  in  den  einzelnen 
Schwangerschaftsmonaten  28,  des  neuge- 
borenen 200.  — , Herausdrücken  dess. 
aus  den  Geburtswegen  672.  — , Körper- 
temperatur des  neugeborenen  201,  im 
Vergleich  zur  Mutter  49.  — , künstliche 

Ernährung  dess.  208.  — Lagerung  dess. 
im  Uterus  67.  — , Pflege  des  neuge- 

borenen 183.  207.  — , Schieflage  sehr 
grosser  398.  — , Tod  dess.  durch  Nabel- 
schnurdruck 368.  — , Stillen  dess.  204. 
— , Urin  des  neugeborenen  201.  — , Ver- 
änderungen im  Befinden  dess.  nach  der 
Geburt  199.  — , Verkleinerung  dess. 

durch  geburtshülf.  Operationen  664.  652. 
— , Wendung  dess.  in  der  Uterushöhle 
631. 

Kindbettfieber  s.  Puerperalfieber.  • 

Kindesbewegungen,  Auscultation  ders.  76. 
84.  — , Beginn  der  fötalen  30.  — bei 
Extrauterinschwangerschaft  269.  — , in- 
stinctive  68.  — , Nachweis  ders.  b.  Schwan- 
geren 95.  — , reflectorische  69. 

Kindeskopf  34.  — , Anbohrung  dess.  653. 
— , Asymmetrie  (physiologische)  dess. 
130.  — , Beschaffenheit  dess.  in  Bcz.  auf 
seine  Passage  durch  den  Geburtskaual 
129.  — , dolichocephale  Form  dess.  bei 
Gesichtslagen  154.  — , Durchmesser 

dess.  36.  — , Durchtritt  dess.  durch  den 
Geburtskanal  (bei  Gesichtslagen)  151 
(bei  Schädellagen)  143.  144.  — , Fonta- 
nellen dess.  35.  129.  130.  — , Formen 
dess.  131.  — , Herausdrücken  dess.  aus 
dem  Geburtskanal  674.  — , Lage  dess. 
bei  Schieflagen  406.  — , Lösung  des  nach- 
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folgenden  bei  Extraction  am  Beekenende 
682.  — , Nähte  dess.  35.  129.  — , Ossi- 
ficationsdefecte  an  dems.  130.  — , Tren- 

nung dess.  vom  Rumpf  bei  der  Geburt 
663.  — , Verletzungen  dess.  durch  die 

Zange  705.  — , Zangenanlegung  an  dens. 
694.  696,  an  den  nachfolgenden  704. 
— , Zertrümmerung  dess.  bei  der  Geburt 
658. 

Kindeslagen,  Beckenendlagen  156.  — , 

Diagnose  ders.  99.  — , Einfluss  ders. 
auf  den  Blasensprung  330,  auf  den  Nabel- 
schnurvorfall 361.  — , Pusslagen  157. 

159.  — , Gesicbtslagen  149  (erste)  151 
(zweite)  152,  fehlerhafter  Geburtsmecha- 
nismus bei  dens.  385.  — bei  Insertio 

velamentosa  der  Nabelschnur  340.  — , 
Knielagen  156.  159.  — , operative  Ver- 
besserung ders.  631.  — , Schädellagen 

(erste)  143  (zweite)  146.  — , Schieflagen 
391.  — , Steisslagen  157.  158.  — , Stirn- 
lagen,  Geburtsstörungen  bei  dens.  385. 
— , Vorderscheitellagen  385.  — , Vor- 

kommen der  einzelnen  141. 

Kindermehl,  Nestle’sches,  zur  künstlichen 
Ernährung  des  Neugeborenen  210. 

Kindspech  s.  Meconium. 

Kindestheile,  Blasensprung  bei  verzögertem 
Eintritt  der  vorliegenden  in  den  Becken- 
raum 329.  — , Palpation  ders.  als  Zei- 

chen. der  Schwangerschaft  94,  der  vor- 
liegenden bei  Schieflagen  407.  — , Re- 
position der  vorgefallenen  666.  — , Vor- 

fall ders.  375,  durch  vorzeitigen  Blasen- 
sprung 332,  Zangenoperation  bei  dems. 
699. 

Kleidung  des  neugeborenen  Kindes  207. 
— der  Schwangeren  109. 

Klystiere  bei  Dammrissen  739.  — bei  Pa- 

rametritis  793.  — mit  Terpentinöl  bei 
Peritonitis  puerperalis  806. 

Knickung  der  Gehärmutter  nach  Aborten 
288.  — der  Harnröhre  im  Wochenbett 

durch  Descensus  uteri  869. 

Knieellenbogenlage  bei  geburtshiilf.  Opera- 
tionen 600.  — , geschichtliches  über  dies. 
7.  — bei  innerer  Wendung  648.  — bei 

Reposition  der  Nabelschnur  670.  — , 

Vortheile  und  Nachtheile  ders.  603. 

Knielagen  156.  159. 

Knochen  der  Extremitäten  eines  ausge- 
tragenen Kindes  34. 

Knochenbau  der  Gravida  bei  Beckenenge 
489. 

Knochenerweichung  s.  Osteomalacie. 

Knochenneubildungen  der  Beckenknochen, 
Veranlassung  zu  Beckenenge  472. 

Knochenzange  zur  Entfernung  gelöster 
Kopfknoenenstückc  bei  der  Kranioklasie 
711. 

Knocheuzangenähnliche  Instrumente  zur 
Extraction  des  Fötus  3. 

Kochsalztransfusion  bei  Entbundenen  mit 


Placenta  praevia  316.  — nach  starken 
Genitalblutungen  im  Wochenbett  767. 

König’scher  Inhalationsapparat  bei  der 
Narcose  Kreissender  175. 

Körpergewicht,  Abnahme  dess.  bei  Kreis- 
senden durch  die  Geburt  141,  bei  Wöch- 
nerinnen 196.  — , Zunahme  dess.  beim 

Neugeborenen  200. 

Körpertemperatur  des  Fötus  49.  — der 

Kreissenden  bei  Strictura  uteri  519, 
während  des  Verlaufs  der  normalen  Ge- 
burt 139,  während  der  Wehen  123,  bei 
Wehenschwäche  505,  bei  Webenkrampf 
520.  521.  — des  Neugeborenen  201,  im 

Vergleich  zur  Mutter  49.  — bei  Schwan- 
geren 61.  — - im  Wochenbett  bei  Col- 

pitis  und  Endometritis  785,  bei  normalem 
Verlauf  dess.  191,  nach  starken  Metrorrha- 
gien 761. 

Kohlenoxyd,  Uebergang  dess.  aus  dem 
mütterlichen  in  den  fötalen  Blutkreis- 
lauf 48. 

Kohlensäureausscheidung  des  Fötus  49. 

Kohlensäuredouche  zur  Einleitung  der 
künstlichen  Frühgeburt  626. 

Kohlensäure  Getränke  bei  chronischem  Er- 
brechen Schwangerer  245. 

Kopf,  Veränderungen  an  dems.  durch  die 
Schwangerschaft  58.  59.  — , Wendung 

auf  dens.  637. 

Kopfblutgeschwulst  des  Kindes  890.  — , 
äussere  890.  — bei  Beckenenge  481. 

482.  483.  484.  485.  — , Bildung  ders. 

133.  — , Diagnose  und  Therapie  ders. 

891.  — bei  Gesichtslagen  151.  — , innere 
890.  — bei  Schädellagen  (erster)  144 

(zweiter)  146. 

Kopfdurchmesser  des  ausgetragenen  Kindes 
36,  beim  Durchtritt  durch  den  Geburts- 
kanal 129. 

Kopfhaare  des  ausgetragenen  Kindes  34. 
— als  Erkennungszeichen  der  Schädel- 
lagen 143. 

Kopfknochen  eines  ausgetragenen  Kindes 
35.  — , Fissuren  ders.  bei  Zangenope- 

rationen 705. 

Kopflage  des  Kindes  142.  143.  149.  — 
bei  Placenta  praevia  (Behandlung)  315. 
— , Ursachen  ders.  71.  — bei  Üterus- 
myomen  532.  — , Wendung  auf  das 

Beckenende  bei  ders.  639;  s.  auch  Schä- 
dellagen. 

Kopfschmerzen  bei  anämischen  Wöchne- 
rinnen 761. 

Kornzange  zur  Entfernung  von  Eihaut- 
und  Placentarresten  768,  polypöser  Hä- 
matome im  Uterus  779. 

Kothstauung  bei  der  Geburt  573.  im 
Wochenbett  als  Ursache  von  Metror- 
rhagien 760. 

Krämpfe  bei  Stillenden  867. 

Krampfwehen  517.  520.  -,  Entstehung 

ders.  aus  Webenschwäche  506.  , Er- 
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kenntniss  ders.  521.  — bei  Extremitäten- 
vorfall neben  dem  Kopf  379.  — , klo- 

nische und  tonische  517.  — , Therapie 
bei  dens.  521.  — , Ursachen  ders.  517. 
Kranioklasie  708.  — , Ausführung  ders. 

709.  — , Erfolge  ders.  711.  — , Indica- 
tionen  ders.  71Ö. 

Ivranioklast  708.  709.  — , Anlegung  dess. 

710.  — bei  Beckenenge  497.  — , Ex- 
traction des  Kindes  mit  dems.  709.  711. 

— bei  Hydrocephalus  421.  — , Länge 
und  Bestandtheile  dess.  710.  — bei  vor- 
gefallener Extremität  neben  dem  Kopf 
384. 

Kreuzbein,  Asymmetrie  dess.  als  Ursache 
des  schrägverschobenen  weibl.  Becken 
465.  — , Geschwülste  des  kindlichen  bei 
der  Geburt  436;  Behandlung  ders.  440, 
Erkenntniss  ders.  439. 

Kropf,  angeborener  als  Geburtsbinderniss 
425.  426.  — , Schwangerer  und  Kreis- 
seuder  576.  577. 

Kühlröhren  (Leiter’s)  im  Fieber  Kreissen- 
der 580. 

Künstlich  bewirkter  Abortus  608.  — , Aus- 
führung der  Operation  dess.  612.  — bei 
Beckenanomalien  und  -Erkrankungen 

610.  — bei  Beckenenge  498.  611.  — 
bei  chronischem  Erbrechen  245.  611. 

— bei  eingeklemmtem  Bruch  der  Mutter 

611.  — , geschichtliches  über  dens.  7. 

609.  — bei  Hernia  uteri  gravidi  528. 

610.  — bei  Metrorrhagien  610.  — , 

Nachtheile  und  Gefahren  dess.  612.  — 
bei  retroflectirtem  Uterus  231.  610.  — 
bei  Uteruskrebs  541.  — bei  Uterusmyom 
536. 

Künstlich  bewirkte  Frühgeburt  613.  — 

bei  Beckenenge  497.  498.  615.  — , Be- 

dingungen für  dies.  615.  — bei  Chorea 
der  Schwangeren  260.  — bei  Eclampsie 
der  Kreissenden  591.  — bei  chron.  Er- 
brechen der  Schwangeren  245.  — , ge- 

schichtliches über  dies.  614.  — bei  Hy- 
dramnion  298.  — durch  innere  Medi- 

camente  618.  — , Kaiserschnitt  als  Er- 
satz ders.  720.  — , Operationsmethoden 

ders.  618.  — bei  Ovarialtumoren  240. 

— bei  Placenta  praevia  312.  — , Prä- 
paration für  diese  617.  — , Prognose 

ders.  617.  — bei  Uteruskrebs  541.  — bei 
Uterusmyom  536. 

Künstlich  geschaffener  Geburtswea  für  das 
Kind  713. 

Künstliche  Plaeentarlösung  178.  571.  727 
— , Ausführung  ders.  729.  — , Gefahren 
nach  ders.  731.  — , geschichtliches  über 
dies.  3.  7.  178.  179.  180.  727.  — , Indi- 

cationen  zu  ders.  728.  Instrumente 
zu  ders.  729.  — bei  Laparotomie  717. 
— , Vorbereitung  zu  ders.  728. 

Kuhmilch  zur  künstlichen  Ernährung  des 


Kindes  208,  tägliches  Quantum  hierzu 
209.  — , condensirte  210. 

Lachgas- Narcose,  bei  Kreissenden  176. 

— bei  der  Untersuchung  auf  Schwanger- 
schaft 92. 

Lactation,  Einwirkung  ders.  auf  Blutungen 
bei  Uterusinversion  755.  — , Fehler  ders. 
865. 

Lähmungen  der  Unterextremitäten  Ent- 
bundener 876. 

Länge  des  ausgetragenen  Kindes  34.  — 
des  Embryo  21.  22.  28.  — des  Fötus 
vom  zweiten  Schwangerschaftsmonate 
ab  29.  — des  menschlichen  Eies  20. 

— der  Nabelschnur  37. 

Lage  des  Fötus  im  Uterus  31.  32.  67.  — 
bei  Bildungsfehlern  des  Uterus  524.  — , 
Correctur  ders.  631,  bei  Schieflagen 
(künstliche)  411.  412  (natürliche)  401. 
— , fehlerhafte  374,  Einfluss  ders.  auf 
die  Geburt  374,  auf  den  Vorfall  der 
Nabelschnur  361,  geschichtliches  über 
dies.  7.  — , Feststellung  ders.  vor  einer 

geburtshülfl.  Operation  598.  — bei  Pla- 
centa praevia  315.  — bei  Schieflagen 

392. 

Lager  des  neugeborenen  Kindes  207. 

Lagerung  des  Kindes  im  Uterus  67.  — 
der  Kreissenden  167.  168.  173,  bei 
Beckenenge  493,  geschichtliches  über 
dies.  1 , halbsitzende  bei  Anteflexio  uteri 
235 , bei  künstlicher  Lösung  der  Pla- 
centa 729,  bei  einer  Operation  599,  bei 
Wendung  auf  den  Fuss  641.  — der 
Wöchnerin  bei  Schenkelphlegmone  833. 

Lageveränderung  der  Genitalien  bei 
Schwangeren  218.  — des  Kindes  in  der 
Gebärmutter  70.  — des  Uterus  nach 

Abortus  288,  nach  der  Geburt  747  (Blu- 
tungen durch  dieselbe)  758. 

Lageverbesserung,  operative  des  Kindes 
631. 

Laminariabougies  zur  Einleitung  des  künst- 
lichen Abortus  231,  der  künstlichen  Früh- 
geburt 624.  629.  — bei  Wehenschwäche 
507. 

Laparo-Colpotomia  726. 

Laparo-Hysterotomie;  718  s.  auch  Kaiser- 
schnitt. 

Laparotomia  cum  hysterectomia  partiali 
723. 

Laparotomie  713.  — bei  Expulsion  der 

Placenta  in  die  Bauchhöhle  717.  — bei 
Extrauterinschwangerschaft  276.  715. 

— bei  Peritonitis  puerperalis  807.  — 
bei  Uterusruptur  sub  partu  565. 

Lavements  des  Darms  bei  Einrissen  in 
den  Muttermund  oder  im  Scheiden- 
gewölbe 717.  — bei  Puerperalgeschwü- 
ren 782.  — bei  Wehenschwäche  508. 

Leber,  Geburtshinderniss  durch  die  kind- 
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liehe  431 , durch  die  mütterliche  575.  | 

— in  der  Schwangerschaft  57,  Unter-  ! 

Buchung  ders.  92.  — im  Wochenbett 

hei  Metrophlebitis  815. 

Leberaffectionen  Schwangerer  246.  — , ; 
Behandlung  bei  dens.  247.  — , Veran- 
lassung ders.  zu  Abort  286. 

Leberatrophie,  acute  gelbe,  Veranlassung 
zu  chron.  Erbrechen  Schwangerer  244. 

Lebergeschwülste  Kreissender  575. 

Leberrupturen  des  Kindes  bei  der  Geburt 
682. 

Lederhaut  des  Fötus  s.  Chorion. 

Leguminose  zur  künstlichen  Ernährung  des 
neugeborenen  Kindes  210.  211. 

Leibbinde,  Tragen  ders.  von  Neuentbun- 
denen 183,  von  Schwangeren  110. 

Leichengehurten  594. 

Leptothrix  vaginalis  hei  Schwangeren  216. 

Leucin  im  Harn  bei  puerperaler  Eclampsie 
588. 

Liebig’sche  Suppe  zur  Ernährung  des  Neu- 
geborenen 211. 

Linea  alba,  Färbung  ders.  in  der  Schwan- 
gerschaft 29.  31.  32.  62. 

Liquor  amnii  44;  s.  auch  Fruchtwasser. 

Liquor  ferri  sesquichlorati  bei  puerperalen 
Genitalblutungen  764.  766.  767.  — bei 
Vulvageschwüren  782. 

Lithokelyphopaedion  266. 

Lithokelyphos  266. 

Lithopaedion  267.  285.  — durch  Beratung 
von  0 varial-  u.  Tubarschwangerschaft  560. 

Lochia  187.  — alba  188.  — cruenta  188. 
— , Dauer  des  Ausflusses  ders.  188.  — 
als  Erkennungszeichen  des  puerperalen 
Zustandes  198.  — , geschichtliches  üb. 

dies.  4.  — bei  Metro lymphangitis  799. 

— bei  Puerperalgeschwüren  781.  — 

serosa  188. 

Löffel,  Simon’scher  zum  Ausschaben  von 
Nachgeburtsresten  729. 

Lösung  der  hinaufgeschlagenen  Arme  680. 

— der  Nachgeburt  136,  künstliche  3.  7. 

178.  571.  727,  vorzeitige  in  der  Schwan- 
gerschaft 317.  — des  nachfolgenden 

Kopfes  682. 

Lordoscoliose,  schrägversehobenes  Becken 
durch  dies.  463. 

Lues  der  Eltern,  Veranlassung  zu  Früh- 
geburt 286. 

Luftembolie  sub  partu  bei  Carcinoma  uteri 
539,  bei  Uterusberstungcn  561.  564.  — , 
Tod  der  Kreissenden  durch  dies.  592, 
der  Wöchnerin  durch  dies.  884. 

Lnfteintritt  in  die  Eihöhle  333.  884,  bei 
Schieflagen  und  frühzeitigem  Blasen- 
sprung 405. 

Lungen  Schwangerer  57.  — Wöchnerinnen 
193.  194. 

Lungenaffectionen , Einfluss  der  Schwan- 
gerschaft auf  solche  215.  — , metasta- 

tische durch  Metrophlebitis  puerperal. 


815.  822.  — , Veranlassung  zu  Abortus 

286. 

Lungenarterie,  Embolie' ders.  im  Wochen- 
bett 883. 

Lungenblutungen  bei  Herzfehlern  Schwan- 
gerer 254. 

Lungenödem  bei  Herzfehlern  Schwangerer 
254. 

Lungentuberculose  in  der  Schwangerschaft 
251. 

Lymphangitis  durch  Uteruserkrankungen 
im  Wochenbett  794. 

Maceration  der  abgestorbenen  Frucht  im 
Fruchtwasser  284,  Veranlassung  ders. 
zu  Schieflagen  399. 

Magen,  Embolie  der  Gefässe  dess.  bei 
Metrophlebothrombose  im  Wochenbett 
815.  — Schwangerer  57. 

Magendarmaffectionen , Veranlassung  zum 
Erbrechen  Schwangerer  244. 

Mamma  in  der  Lactation  55.  190.  197. 

Mammillitis  857.  — , Behandlung  ders. 

859.  — , Ursachen  ders.  858. 

Mandrin  zum  Ablassen  des  Fruchtwasser 
335. 

Manie  nach  eclamptischen  Convulsionen 
Kreissender  587.  588.  — im  Wochen- 

bett 527.  878. 

Masern  Schwangerer  249. 

Massiren  bei  Sclerema  neonatorum  903. 
— des  Uterus  zur  Bekämpfung  der 
Wehenschwäche  509. 

Mastdarm , Entleerung  dess.  vor  einer  ge- 
burtshülfl.  Operation  603.  — , Infection 
dess.  bei  Läsionen  dess.  im  Wochenbett 
808.  — , Inversion  dess.  mit  Vorfall  bei 
Kreissenden  574.  - , Untersuchung 

durch  dens.  bei  Schwangeren  90. 

Mastitis  lobularis  (s.  parenchymatosa)  Ent- 
bundener 861.  — , Aetiologie  ders.  863. 
— , Behandlung  ders.  864.  — , Symptome 
ders.  862.  — neonatorum  895. 

Mattigkeit  nach  normal  verlaufenem  Wo- 
chenbett 197.  — in  der  Schwangerschaft  65. 

Meconium  49.  201.  — , Bildung  dess.  beim 
Fötus  30.  31. 

Meconium-Extract  zur  localen  Schmerz- 
verminderung bei  Kreissenden  177. 

Medicamente,  zur  Abtreibung  der  Frucht 
286.  — , dynamische  bei  Wehenschwäche 
506.  508.  — bei  operativ  zu  beendenden 

Geburten  erforderliche  605.  606.  zur 
Unterbrechung  der  Extrauterinschwan- 
gerschaft 275. 

Mehrgeschwängerte,  Blasensprung  bei  dens. 
328.  — , Hydramnion  bei  dens.  296.  — , 
Nabclsclinurvorfall  bei  dens.  360.  , 

Placenta  praevia  bei  dens.  304.  — , 

Schieflagen  bei  dens.  396.  , Trauben- 

mole bei  dens.  293.  — , Unterscheidung 
ders.  von  Erstgeschwängerten  98.  — , 
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Uterusrupturen  bei  Niederkunft  ders. 
554.  — , Wehenthätigkeit  bei  dens.  513. 

Melaena  neonatorum  903.  — , Therapie  bei 
ders.  904. 

Melancholie,  puerperale  881. 

Meningitis  bei  Schwangeren  und  Kreissen- 
den 577. 

Menorrhagien  nach  beendetem  Abortus  288. 

Menstruation,  Anomalien  ders.  nach  Abor- 
tus 288.  — , Ausbleiben  ders.  in  der 

Schwangerschaft  93. 

Mesoderm  des  Embryo  20. 

Methylenchlorid  zur  Narcose  Kreissender 
6°5. 

Metritis,  Verwechselung  der  chronischen 
mit  Schwangerschaft  96.  — im  Wochen- 
bett 786. 

Metrolymphangitis  794. . — , Aetiologie  ders. 

804.  — , anatomischer  Befund  bei  ders. 

796.  — , Diagnose  bei  ders.  803.  — , 
Fieber  bei  ders.  800.  — , Milcbsecretion 

während  ders.  800.  — , Nachkrankheiten 
ders.  802.  — , Prognose  ders.  804.  — , 
Symptome  ders.  799.  — . Therapie  ders. 

805. 

Metrophlebothrombose  im  Wochenbett  811. 
— , Aetiologie  ders.  823.  — , anatomi- 
scher Befund  bei  ders.  814.  — , Behand- 
lung ders.  824.  — , Diagnose  ders.  821. 
— , Fieber  bei  ders.  820.  — , Metastasen 
ders.  816.  820.  — , Prognose  ders.  823. 
— , Symptome  ders.  818. 

Metrorrhagia  interna  im  Wochenbett  775. 

Metrorrhagien,  künstlicher  Abort  bei  dens. 
610. 

Metroskop  72. 

Microsporon  furfur,  Ursache  von  Haut- 
exanthem Schwangerer  66. 

Mikroorganismen,  Bezug  pathogener  zum 
puerperalen  Erysipel  834.  839.  840,  zum 
Puerperalfieber  852.  — intrauterine  In- 
fection  des  Fötus  durch  pathogene  214. 
215.  — in  den  Lochien  188. 

Mikroskopische  Untersuchung  der  Genital- 
secrete  bei  der  Diagnose  auf  Schwanger- 
schaft 89.  — des  Harns  Schwangerer  92. 

Milch  der  Wöchnerin,  Ersatz  ders.  durch 
Kuhmilch  zur  Ernährung  des  Kindes  208. 
— , milchbefördernde  Nahrungsmittel  206. 
— , Secretion  ders.  in  abnormer  Quan- 
tität und  Qualität  865.  866,  in  normaler 
190,  bei  Metrolymphangitis  800;  Einfluss 
ders.  auf  das  Befinden  der  Wöchnerin 
J.91.  192. 

Milchfisteln  näch  Brustdrüsenentzündung 
862. 

Milchknoten  862. 

Milchpulver  beim  Schwinden  der  Milch  bei 
Ammen  866. 

Milchrahm  zur  Ernährung  der  Neugebo- 
renen 211. 

Milz,  Geburtshinderniss  durch  Tumoren  der 
fötalen  431,  der  mütterlichen  575.  — in 


der  Schwangerschaft  57.  92.  — im  Wo- 
chenbett bei  Metrophlebitis  815. 
Milzbraudbaeillen , intrauterine  Infection 
des  Fötus  mit  dens.  214. 

Milzrupturen  bei  Kreissenden  575.  592. 
Missbildungen  des  Fötus  413,  Veranlassuug 
zu  Abortus  286.  — der  weichen  Ge- 

burtswege als  Geburtshinderniss  522. 
Missed  labour  284.  322.  523. 

Mola  hydatidosa  290. 

Morphium  bei  Eclampsie  591.  — bei 

Kreissenden  mit  Beckenenge  493,  mit 
Strictura  uteri  520.  — in  der  Naclibe- 
handlungsperiode  nach  Kaiserschnitt  723. 
Mortalität  bei  Carcinoma  uteri  gravidi  540. 
541.  — bei  Hydrocephalus  419.  — beim 
Kaiserschnitt  723.  — der  Kinder  bei 
Insertio  velamentosa  der  Nabelschnur 
341,  bei  Nabelschnurvorfall  369.  370. 

— bei  künstlicher  Placentarlösung  731. 

— bei  operativer  Behandlung  bei  Becken- 
enge 498.  — bei  Placenta  praevia  310. 

— bei  präcipitirten  Geburten  516.  — bei 
Puerperalfieber  855.  856.  — bei  Schief- 
lagen 409.  410  (bei  Selbstwendung  aus 
der  Schieflage)  403.  410.  411.  — bei 
Uterusmyomen  535.  536.  — bei  Uterus- 
rupturen sub  partu  564.  — bei  vorzei- 
tigem Blasensprung  332.  — bei  Wehen- 
schwäche 506.  — bei  Zangenoperationen 
706.  707. 

Mund,  Reinigung  dess.  beim  neugeborenen 
Kinde  207. 

Mundausspülungen  bei  Salivation  Schwan- 
gerer 241.  , 

Muskelschwäche  der  Wöchnerin  nach  nor- 
mal verlaufenem  Wochenbett  197. 
Muskulatur  des  schwangeren  Uterus  26. 
42.  43. 

Mutterbänder,  breite  nach  der  Geburt  188. 

— , runde  in  der  Schwangerschaft  51. 
Mutterhals  s.  Cervix  uteri. 

Mutterkuchen  s.  Placenta. 

Muttermund,  Erweiterung  dess.  bei  der  Ge- 
burt durch  Incisionen  629,  durch  Wehen 
122.  — , Mitfassen  dess.  bei  Zangen- 
operationen 697.  — in  der  Schwanger- 
schaft 32.  62.  63,  Untersuchung  dess.  88. 

— bei  Strictura  uteri  519.  — , Verkle- 
bung und  Verwachsung  dess.  bei  der 
Geburt  543.  — bei  Wehenschwäche  505. 

— bei  Wendungen  640.  — im  Wochen- 
bett 198,  Blutungen  aus  dems.  757.  758, 
Verletzungen  dess.  744.  745. 

Muttermundslippen,  Anschwellen  der  vor- 
deren bei  Uterusvorfall  Schwangerer  223. 
— , Blutungen  aus  dens.  im  Wochenbett 
757.  — , Einrisse  in  dies,  bei  der  Geburt 
554.  — , Einschnitte  in  dies,  durch  die 

Zangenlöffel  704.  — bei  der  geburtshülfi. 
Untersuchung  88.  — , Hämatome  ders. 

als  Geburtshinderniss  552.  — , Searifi- 
cationen  ders.  bei  Trismus  uteri  520 
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— , Verletzungen  ders.  im  Wochenbett 
744.  745. 

Myome  der  Scheide  Kreissender  547.  548. 

— des  Uterus  Schwangerer  529. 
Myxoma  chorii  multiplex  290,  Simplex  358. 

— fibrosum  placentae  292.  — der  Whar- 
ton’schen  Sülze  358. 


Nabelblase  22.  29.  37.  42. 

Nabelgegend,  fötale,  Bezug  ders.  zum  Na- 
belschnurgeräusch 75.  — , Veränderung 
ders.  in  der  Schwangerschaft  94. 

Nabelerkrankungen  der  Neugeborenen  896. 

Nabelriugentzündung  des  Kindes  897. 

Nabelschnur  36.  — , Anomalien  in  der  Ge- 
stalt u.  Gefässbildung  ders.  335.  — am 
ausgetragenen  Kind  34.  — , Bezug  ders. 
zur  Bildung  des  Liquor  amnii  47.  — , 

Blutextravasate  in  ders.  356.  — , Blutge- 
fässe ders.  36.  37.  — , Cysten  ders.  357. 
— , Drehung  ders.  37.  319.  — , Durchtren- 
nung ders.  (bei  der  allerersten  Geburt) 
1.  2 (bei  Umschlingung)  351.  — , Ent- 
stehung ders.  36.  — , Erkrankungen 

ders.  in  der  Schwangerschaft  318.  — 

bei  Extraction  des  Kindes  am  Steiss  679. 
— , fette  und  magere  37.  — , getheilte 

bei  einfacher  Frucht  336.  — , Granu- 

lationen ders.  beim  Neugeborenen  897. 
— , Grösse  u.  Beschaffenheit  ders.  in  den 
einzelnen  Schwangerschaftsmonaten  29. 
30.  31  (am  Ende  der  Schwangerschaft) 
41.  — , Hydatiden  ders.  358.  — , Inser- 
tion ders.  am  Fruchtkuchen  38.  42  (bei 
Zwillingen)  105,  gabelförmige  38.  343, 
velamentöse  38.  337  (bei  Zwillingen  u. 
Drillingen)  338.  329.  — , zu  kurze  345 

(Veranlassung  zu  Wehensturm)  513.  — , 
Länge  ders.  37  (abnorme)  343.  — , Man- 
gel ders.  345.  — , Neubildungen  ders. 

357.  — , Oedem  ders.  356.  366.  — , Orts- 
veränderungen ders.  366.  — , Parenchym- 
veränderungen ders.  356.  — , Phlebec- 

tasien  ders.  356.  — bei  Placenta  praevia 
308.  — , Prominenzen  ders.  292.  — , 

Beiten  des  Fötus  auf  ders.  351  (Behand- 
lung) 372.  — , Beposition  der  vorge- 
fallenen 373.  668.  — , Schlingen  ders. 

37.  — , Sulzknoten  ders.  37.  — , Um- 
schlingung ders.  343.  344.  347.  — , Un- 
terbindung ders.  174.  — , Varicen  ders. 

356.  — Veränderungen  des  Nabelschnur- 
restes am  Neugeborenen  199.  — , Ver- 

letzungen ders.  bei  der  Geburt  352.  — , 
Verschlingung  und  Knotenbildung  ders. 
bei  Zwillingen  442.  — , Verschmelzung 

zweier  bei  Zwillingen  336.  — , wahre 

Knoten  ders.  37.  343  (doppeltgeschürzte) 
344.  — , Wassci-sucht  ders.  357.  — , 

Zerreissung  ders.  bei  der  Geburt  341. 
346.  352.  516.  — , Zerrungen  ders.  an 


der  Placeutarstelle  als  Ursache  von  In- 
versio  uteri  752.  — , Zusammenhang 

ders.  mit  dem  Nabelbläschen  42. 

Nabelschnurbruch  899. 

Nabelschnurgefässe'  36.  48.  49.  — , Blu- 
tungen aus  dens.  beim  Neugeborenen 
898.  — , entzündliche  Veränderungen 

ders.  320,  nach  der  Geburt  897.  — , Ge- 
räusch ders.  75.  — , Varietäten  ders. 

335.  336.  — , Zerreissung  ders.  bei  der 
Geburt  341.  352. 

Nabelschnurgeräusch  74.  — , Bedeutung 

dess.  76.  — bei  Nabelschnurdruck  u. 

-Zerrung  349.  368.  — , Ort  »ler  Entstehung 
75.  — , Untersuchung  dess.  84.  — , Ur- 
sachen dess.  75.  — als  Zeichen  der 

Schwangerschaft  95. 

Nabelschnurrepositorium  v.  Braun’ s 671. 

Nabelschnurumschlingung  347.  — , Abor- 

tus  durch  dies.  286.  — , Aetiologie  ders. 
349.  — , Complication  ders.  mit  wahren 

Nabelschnurknoten  343.  344.  — , Dia- 
gnose ders.  348.  — , Frequenz  ders.  347. 
— , Prognose  ders.  350.  — , Strangu- 

lation des  kindlichen  Halses  durch  dies. 
348.  — , Therapie  bei  ders.  350.  — , Ver- 
anlassung von  Wehensturm  513. 

Nabelschniu-unterbindung,  doppelte  und 
Durchschneidung  der  Nabelschnur  bei 
Umschlingungen  351. 

Nabelschnur  Vorfall  358.  — , Aetiologie 

dess.  359.  — aus  dem  After  369.  — , 

Behandlung  dess.  371.  — bei  Becken- 
enge 359.  — , Complication  mit  Extremi- 
tätenvorfall neben  dem  Kopf  380.  — , 

Definition  dess.  358.  — , Diagnose  dess. 

365.  — durch  frühzeitigen  Blasensprung 

332.  — , geschichtliches  über  dens.  359. 
— , habitueller  364.  — , Häufigkeit  dess. 
364.  — bei  Hydramnion  363.  — bei 

sehr  langer  Nabelschnur  362.  — , Ort 

dess.  364.  — bei  Placenta  praevia  308. 

362.  — , Prognose  dess.  369.  — , Be- 

position  bei  dems.  373.  668.  — bei 

Schieflagen  404.  — , Symptome  dess. 

366.  — bei  velamentöser  Insertion  der 

Nabelschnur  341.  362.  — , Zangenope- 

ration bei  dems.  699.  — bei  Zwillingen 
444. 

Nachbehandlung  bei  eclamptischen  Con- 
vulsionen  bei  der  Geburt  591.  — im 

Wochenbett  768,  bei  Parametritis  793. 

Nachblutungen  bei  Nabelschnurzerreissung 
355.  — bei  Placenta  praevia  315.  — , 

puerperale  aus  den  Genitalien  (äusseren) 
755,  (inneren)  769.  — bei  vorzeitigem 
Blasensprung  331.  — bei  Zwillingsge- 

burten 163.  183. 

Nachgeburt  s.  Placenta. 

Nachgeburtslöffel  729. 
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Nachgeburtsoperation,  Anwendung  ders. 
596. 

Nachgeburtsperiode  136.  — , Behandlung 
ders.  177,  geschichtliches  über  dies.  178, 
Methoden  bei  ders.  180.  — bei  Bildungs- 
fehlern des  Uterus  und  der  Scheide  526. 
— , Blutungen  in  ders.  571.  — bei 

Uterusmyomen  534.  — , Wehensehwäche 
in  ders.  506. 

Nachgeburtsreste,  Blutungen  durch  dies. 
757.  758.  778. 

Naehkraukheiten  der  Metrolymphangitis 
802. 

Nachtblindheit  bei  Schwangeren  257. 

Nachwehen  197. 

Nägel  der  Finger  und  Zehen  eines  ausge- 
tragenen Kindes  34. 

Nägele’sche  Obliquität  145. 

Nähte  der  Kopfknochen  des  ausgetragenen 
Kindes  35.  — bei  der  Geburt  129.  — , 
Fühlen  ders.  bei  Schädellagen  143. 

Nahrungsmittel,  milchbefördernde  206.  — 
für  die  Wöchnerin  203. 

Naht  bei  Dammrissen  738.  739.  — bei 

Einrissen  im  Muttermund  oder  im  Sehei- 
dengewölbe 747.  — bei  Kaiserschnitt 

721.  722.  — bei  der  Porro  - Operation 

725.  — bei  Schleimliautrissen  der  äus- 
seren Genitalien  764.  765. 

Narben  der  Genitalien,  Ursache  von  Ge- 
burtsstörungen 546.  — puerperaler  Vulva- 
geschwüre 781.  — des  Uterus,  Veran- 
lassung zu  Wehenschwäche  501. 

Narcose,  Anwendung  ders.  bei  Kreissenden 
174.  604,  gemischte  175.  605.  — , Contra- 
indicationen  ders.  605.  — bei  der  De- 
capitation  des  Fötus  663.  — bei  künst- 
licher Lösung  der  Placenta  729.  — bei 
Reposition  der  Nabelschnur  669.  — bei 
Trismus  uteri  520.  — bei  der  Unter- 

suchung auf  Beckenenge  490,  auf 
Schwangerschaft  92.  — bei  Wendungen 
642. 

Nebenhorn  des  Uterus,  rudimentäres, 
Schwangerschaft  dess.  523,  Beratung  bei 
ders.  555,  Laparotomie  bei  ders.  716. 

Nebenkuchen  der  Placenta  42. 

Necrose  der  Weichth eile  des  Geburtskanals 
infolge  Wehensehwäche  503. 

Nerven,  motorische  der  Gebärmutter  116. 

Nervenaffeetionen  Schwangerer  257.  — im 
Wochenbett  193.  875. 

Neubildungen  Schwangerer  der  Becken- 
knochen, Veranlassung  zu  Beckenenge 
472.  . — der  Nabelschnur  357.  — der 
Scheide  bei  der  Geburt  547.  — der 

Uterusmuskulatur  529. 

Neuralgien  in  der  Schwangerschaft  65,  Be- 
handlung ders.  114.  — im  Wochenbett 
der  Unterextremitäten  875.  876,  bei 
metastatischer  Pyäinie  818. 

Niederkunft,  Berechnung  des  Termins  ders. 
99. 


Nieren,  Bedeutung  der  fötalen  für  die  Bil- 
dung des  Liquor  amnii  47.  — , Geburts- 
störungen durch  fehlerhafte  Beschaffen- 
heit der  fötalen  431 , der  mütterlichen 
575.  — , Gewichtsverhältniss  zwischen 

den  beiden  fötalen  33.  — bei  Metro- 

plilebitis  puerperalis  815.  — , Thätigkeit 
ders.  während  der  Geburt  140,  im 
Wochenbett  194.  — , Veränderungen 

ders.  durch  die  Schwangerschaft  56.  57. 
92,  durch  das  Wochenbett  871. 

Nierenaffectionen  Schwangerer,  Veranlas- 
sung zu  Apoplexien  der  Placenta  und 
Nabelschnurtorsionen  320,  zu  chroni- 
schem Erbrechen  244,  zu  eelamptischen 
Convulsionen  bei  der  Geburt  585,  zu 
Frühgeburten  286. 

Nodus  gelatinöses  37.  — varicosus  37. 

Nymphen,  Verletzungen  ders.  durch  die 
Geburt  740. 


Obliquität  des  Kindskopfes  bei  der  Geburt 
145. 

Obstetricisclie  Gottheiten  des  Alterthums  4. 

Obstipation  Schwangerer  64.  — , Behand- 
lung ders.  113. 

Oedeme  in  der  Gravidität  65,  Behandlung 
ders.  113.  — der  Nabelschnur  356  (bei 
Vorfall  ders.)  366.  — der  Scham  bei 

Puerperalgeschwüren  781.  — bei  Trau- 
benmole 292.  — in  und  nach  dem 

Wochenbett  198. 

Ohnmacht  Kreissender  in  der  Nachgeburts- 
periode nach  starken  Blutungen  (Be- 
handlung ders.)  572,  bei  präcipitirter 
Geburt  514,  bei  Uterusrupturen  745.  — 
in  der  Schwangerschaft  65,  Behandlung 
ders.  114.  — im  Wochenbett  als  Ur- 

sache plötzlichen  Todes  der  Entbundenen 
885. 

Omphalocele  congenita  899. 

Omplialoproptosis  668.  — , Indicationen 

ders.  668.  — , instrumentelle  670.  — , 

Lagerung  der  Kreissenden  bei  ders.  670. 
— , manuelle  669. 

Omphalotaxis  373. 

Operationen  bei  Schwangeren  323. 

Operationen,  geburtshülfliche  595.  — bei 
Beckenenge  494.  — , Bedingungen  für 
die  Ausführung  ders.  598.  — bei  Carci- 
noma uteri  gravidi  541.  — , entbindende 
672,  durch  Entbindung  auf  künstlich  ge- 
schaffenen Wegen  713,  durch  Entfernung 
der  Nachgeburt  727,  durch  Extraction 
des  verkleinerten  Kindes  708,  durch  ge- 
waltsame Entbindung  731,  durch  Her- 
ausbeförderung des  unverkleinerten  Kin- 
des 672.  — , Häufigkeit  der  Anwendung 
ders.  in  Kliniken  und  in  der  Privat- 
praxis 596.  597.  — , historisches  über 
dies.  6.  — , vorbereitende  608,  durch 

Beseitigung  ein.  Geburtshindernisses  627, 
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durch  Entfernung  einer  Gefahr  für  das 
Kind  666,  durch  Verkleinerung  des  kind- 
lichen Körpers  652,  durch  vorzeitige  Ein- 
leitung der  Geburt  608.  — , Vorberei- 

tungen für  dies.  599.  — , Wahl  der  ge- 
eigneten 599.  — , mit  der  Zange  686. 

Operationslager  599. 

Ophthalmoblennorrhoe  Neugeborener  892. 
— , Aetiologie  ders.  892.  — , Behandlung 
ders.  893.  — , Prophylaxe  ders.  170. 183. 
893. 

Opiumpräparate  bei  Abortus  imminens  288. 

— nach  Naht  der  Dammrisse  739.  — 

bei  puerperalen  Genitalblutungen  767. 
774.  — bei  Tetanus  und  Trismus  uteri 

520.  — bei  Uterusrupturen  747.  — bei  ; 
Wehenschwäche  mit  Schmerzen  508. 

Ossificationsdefecte  am  Schädel  Neugebo- 
rener, Einfluss  ders.  auf  den  Durchtritt 
des  Kopfes  durch  den  Geburtskanal 
130. 

Osteochondritis,  luetische  Neugeborener 
287. 

Osteomalacie  der  Beckenknochen  456.  474. 

— cerea  475.  — , Nachgiebigkeit  der 

Beckenwände  bei  ders.  487.  — , Porro- 
Operation  bei  schwerer  puerperaler  724. 
— , Ursachen  ders.  476. 

Osteome  der  Beckenknochen,  Veranlassung 
zu  Beckenenge  472. 

Osteophytenbildung  der  Beckenknochen 
471.  — auf  der  Innenfläche  des  Schä- 

dels Schwangerer  59. 

Osteosteatome  der  Beckenknochen,  Veran- 
lassung zu  Beckenenge  472. 

Ovarialabseesse,  Unterscheidung  ders.  von 
Abscessen  des  Beckenbindegewebes  804. 

Ovarialgesch wülste,  Abortus  durch  dies. 
286.  — , Complication  ders.  mit  Schwan- 
gerschaft 238.  239.  — , Einfluss  ders. 

auf  den  Nabelschnurvorfall  360,  auf 
Schieflagen  397.  — , Kaiserschnitt  bei 

dens.  719.  — ,Verwechselungders.m.para- 
metritischen  Geschwülsten  791,  mit  fietro- 
flexio  uteri  gravidi  229,  mit  Schwanger- 
schaft 96. 

Ovarialschwangerschaft  262.  — , Aetiologie 
ders.  270.  — , Berstung  ders.  560.  — , 

Diagnose  ders.  273.  —,  Laparotomie  bei 
ders.  716.  — , Prognose  ders.  274.  — , 
Symptome  ders.  268. 

Ovarien,  Bruch  ders.  bei  der  Gebürt  574. 
— , Einfluss  der  'Beizung  ders.  auf  den 
Eintritt  von  Uteruscontractionen  118.  — 
des  Kindes  als  Geburtsstörung  431.  — 
in  der  Schwangerschaft  27.  53.  — im 
Wochenbett  188,  bei  Metrolymphangitis 
797.  798. 

Ovarioabdominalschwangerschaft  262. 

Ovariotomie  Schwangerer  324.  — bei 

llernia  ovarialis  574. 

Ovulation,  Fortdauer  ders.  in  der  Gravidi- 
tät 523. 


Palpation  des  Abdomen  bei  der  geburts- 
hülfl.  Untersuchung  82.  91. 
Paragomphosis  durch  Beckenenge  482. 
Paralyse  des  Herzens  im  Wochenbett  885. 

— der  Placentarstelle  im  Uterus  748. 
-i—  des  Uterus  499. 

Paramastitis  860.  — , Behandlung  ders.  861. 
Parametritis  786.  — , Aetiologie  ders.  792. 
— , Ausgänge  ders.  790.  — , Behandlung 
ders.  793.  — , Diagnose  ders.  790.  — , 

Fieber  bei  ders.  789.  — , Nachkur  ders. 
793.  , — präeipitirt  Entbundener  516.  — , 
Prognose  ders.  792.  — , Symptome  ders. 
789.  — nach  traumatischer  Peritonitis 
804.  — , Verwechselung  ders.  mit  schwan- 
gerem Uterus  97. 

Paresis  uteri  500. 

Parotitis  Schwangerer  242. 

Partus  conduplicato  corpore  403.  — im- 
maturus  115.  253.  282.  322.  728.  — ma- 
turus  116.  — praecipitatus  514.  — prae- 
maturus  115.  253.  322.  728.  — serotinus 
116.  — siccus  334. 

Pathogene  Mikroorganismen,  Bezug  ders. 
zum  puerperalen  Erysipel  834.  839.  840, 
zum  Puerperalfieber  852.  — , intrauterine 
Infection  des  Fötus  durch  dies.  214.  215. 
Pathologie  und  Therapie  der  Geburt  327. 

— des  Neugeborenen  886.  — der 

Schwangerschaft  213.  des  Wochenbettes 
733. 

Pelvis  deformis  454.  — fissa  472.  — in- 

versa  454.  472.  — osteomalacica  454. 

— plana  Deventeri  461.  — pseudoosteo- 
malacica  467.  — rhachitica  454.  — sim- 
pliciter justo  minor  454. 

Peptonurie  im  Wochenbett  186.  187.  195. 
Percussion  des  Abdomens  bei  der  geburts- 
hülfl.  Untersuchung.  83.  90. 
Perforatorien , messerförmige , scheerenför- 
mige,  trepanförmige  655. 

Perforation  des  kindlichen  Schädels  bei  der 
Geburt  653.  — , Ausführung  ders.  656. 

— bei  engem  Becken  495.  496.  497.  — , 

Extraction  des  verkleinerten  Kindes  nach 
ders.  708.  712.  — , geschichtliches  über 

dies.  3.  7.  — bei  Hydrocephalus  419. 

— , Indicationen  zu  ders.  654.  — , Instru- 
mente zu  ders.  654.  — , Prognose  ders. 

657.  — bei  todter  Frucht  durch  Uterus- 
krebs 542.  — bei  vorgefallener  Extre- 

mität neben  dem  Kopf  384. 

Periarteriitis  fibrosa  der  Placenta  319. 
Pericarditis  im  Wochenbett  bei  Metro- 
lymphangitis 800.  — , plötzlicher  Tod 

durch  dies.  885. 

Perimetritis  786.  — , Unterscheidung  ders. 

von  Uterus  gravidus  97. 

Peripheria  fronto-occipitalis,  mento-fronta- 
lis,  occipito-bregmatica  36. 

Peristaltik  des  Fötus  49.  — der  Wehen  120. 
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Peritonaeum  des  Uterus  und  seiner  Um- 
gebung in  der  Schwangerschaft  27.  51. 
Peritonitis  durch  Eiterausfluss  aus  der  Tuba 
803.  — durch  Endometritis  purulenta 

853.  — durch  Inversio  uteri  puerperal. 

750.  — durch  Metrolymphangitis  794, 

acutissima  802.  — bei  Uterusmyomen 
im  Wochenbett  534  — bei  Uterusver- 

letzungen 745.  — , Veranlassung  zu  Gra- 
viditas  tubaria  270. 

Pessarien,  Hebelpessarium  bei  reponirtem 
retroflectirtem  schwangerem  Uterus  231. 

— bei  Uterusvorfall  Schwangerer  222. 
Pflege,  erste  des  neugeborenen  Kindes  183. 

207.  — der  Wöchnerin  201. 
Phlebectasien  der  Nabelschnur  356.  — 

Schwangerer  60. 

Phlebitis  umbilicalis  neonatorum  898. 
Phlegmasia  alba  dolens  im  Wochenbett  826. 

828.  — , secundäre  822. 

Phlegmone  cruralis  im  Wochenbett  827. 

— mammae  857.  860.  861.  — pelvis  786. 

— umbilicalis  897. 

Phosphorsaurer  Kalk  in  der  Placenta  41. 
Phosphorsaure  Magnesia  in  der  Placenta  41. 
Physiologie  und  Diätetik  der  Geburt  115. 

— der  Schwangerschaft  16.  — des 

Wochenbettes  185. 

Pigmentirung  der  Linea  alba  i.  d.  Schwanger- 
schaft 29.  31.  32.  62. 

Pilze,  Veranlassung  zu  Hautkrankheiten 
Schwangerer  66. 

Pityriasis  versieolor  Schwangerer  59.  66. 

248.  — , Behandlung  ders.  114.  249. 
Placenta,  abnorme  Adhärenz  ders.  568.  — , 
Bezug  ders.  zur  Bildung  des  Liquor  arn- 
nii  47.  — , Bildung  ders.  22.  29.  — bi- 
loba und  triloba  38.  — , Blutgefässe  ders. 
25.  — , cystenähnliche  Prominenzen  ders. 
42.  — , dünne  und  kleine  569.  — , doppel- 
ter Rand  ders.  an  der  Pötalfläcbe  42.  — , 
Durchbohrung  ders.  zur  Extraction  des 
Kindes  bei  Placenta  praevia  316.  — , 

Entfernung  ders.  durch  Druck  auf  den 
Gebärmuttergrund  180.  — , Entzündung 
ders.  281.  319.  — , Erkrankung  ders.  in 
der  Schwangerschaft  318.  — , Ernährung 
des  Fötus  durch  dies.  48.  — , Expulsion 
ders.  in  die  Bauchhöhle  717.  — , Extrac- 
tion ders.  aus  der  Scheide  180.  — , fehler- 
hafter Sitz  ders.  299.  — fenestrata  38. 
— . Fibrinherde  ders.  319.  — , Gestalt 
ders.  38.  — , Grenze  zwischen  ders.  und 
der  Deeidua  26.40.  — , Grösse  und  Ge- 
wicht ders.  in  den  einzelnen  Schwanger- 
schaftsmonaten 29.  30.  41.  — , grosse, 

Adhärenz  ders.  569.  — , Infarkte  ders. 
570.  — , Insertion  der  Nabelschnur  an 
ders.  38.  42.  — , Kalkablagerung  in  ders. 
41.  569.  — , Lösung  ders.  bei  normaler 
Winckel,  Geburtshülfe. 


Geburt  136,  bei  Placenta  praevia  316. 
— , vorzeitige  bei  normalem  Sitz  ders.  317. 

— marginata  43.  — materna  39  (Er- 
krankung ders.)  281.  — , Nachweis  von 

Resten  ders.  als  Diagnose  des  puerperalen 
Zustandes  198.  — , Periarteriitis  fibrosa 
ders.  319.  — , Prolaps  ders.  bei  Placenta 
praevia  309.  — , Resorption  von  Stücken 
ders.  572.  — , syphilitische  Veränderungen 
ders.  287.  319.  570.  — eines  siebenmonat- 
lichen Fötus  32.  — , Sitz  ders.  41.  — 
succenturiata39. 42.  — Superficies  uterina 
et  foetalis  ders.  39.  — , Ueberwachung 

des  Abgangs  ders.  bei  an  Uterusmyom 
Operirten537.  — , verzögerte  Ausstossung 
ders.  565  (Aetiologie)  566  (Diagnose)  568. 
569,  bei  präcipitirten  Geburten  514.  566. 
— , Zotten  ders.  25.  39.  — bei  Zwillingen 
102. 

Placenta  praevia  301.  — , Abortus  durch 
dies.  287.  — , Aetiologie  ders.  302.  — , 
Ausstossung  ders.  bei  Partus  immaturus 
322.  — , Blutungen  bei  ders.  307.  757. 

— centralis  301.  — , Diagnose  ders.  310. 

— , Durchbohrung  der  Placenta  bei  ders. 
zur  Extraction  des  Kindes  316.  — , Ein- 
fluss der  Zahl  der  Schwangerschaften  auf 
dies.  304.  — , Geburt  bei  ders.  305.  — , 
Häufigkeit  ders.  303.  — , Kindeslage  im 
Uterus  bei  ders.  70.  71.  — , künstliche 
Frühgeburt  bei  ders.  616.  — , lateralis 

301.  — , Lösung  der  Placenta  bei  ders. 
316.  569.  — inarginalis  301.  — , Nabel- 
schnur bei  ders.  308.  — , prädisponirend 
zu  Schieflagen  399.  — , Prognose  ders. 
310.  — , Symptome  ders.  306.  — , The- 
rapie bei  ders.  312.  — -,  Venen thrombose 
bei  ders.  und  deren  Bezug  zu  den  Uterus- 
contractionen  118.  — , Verblutung  bei 
ders.  311.  760.  — , Vorkommen  ders.  bei 
derselben  Frau  304.  — , Wehen  bei 

j ders.  309.  500. 

j Placentargeräusch  s.  Uteringeräusch. 

Placentarkreislauf  bei  mehreren  Früchten 
103. 

Placentarpolypen,  Entstehung  ders.  285. 776. 

Placentarthrombose,  puerperale  813. 

Placentitis  281.  319. 

Plethora  des  Uterus,  Veranlassung  zu 
Wehensturm  513. 

Pleuritis,  eitrig-fibrinöse  bei  Metrophlebo- 
thrombose 815.  — bei  Metrolymphan- 

gitis 800. 

Polygalaktie  867.  — , Behandlung  ders.  868. 

Polypen  der  Deeidua  vera  279.  776.  — , 
Exstirpation  ders.  während  der  Schwanger- 
schaft 325.  — , fibrinöse  aus  Placentar- 
resten  285.  776.  778.  779. 

Polypenscheere  zu  Incisionen  in  den  Mutter- 
mund 630. 

Polypenzange  bei  uterinen  Hämatomen  779. 
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Porro-Operation  723.  — , Ausführung  ders. 
724.  — bei  Hernia  uteri  bicornis,  gra- 

vidi  inguinalis238.528.724.  — beiüterus- 
krebs  542.  — bei  Uterusmyomen  536. 

Prädisposition  zu  Abortus  285.  — zu 

Dammrissen  737.  — zu  Geschwürsbil- 
dungen im  Wochenbett  781.  — zu  Hy- 
drocephalie  415.  — für  Nabelschnur- 

umschlingung 343,  Nabelschnurvorfall 
341.  359,  Nabelschnurzerreissung  355. 

— zu  Placenta  praevia  305.  — für 

Schieflagen  396.  400.  — zu  Uterusrup- 
turen bei  der  Geburt  558.  — zu  vor- 

zeitigem Blasensprung  328.  329. 

Pressschwamm  zur  Dilatation  der  Cervix 
bei  Abortus  289,  bei  künstlicher  Früh- 
geburt 623.  629.  — bei  puerperalen 

Genitalblutungen  766.  — bei  Wehen- 

schwäche 507. 

Prognose  des  Abortus  287.  — der  Becken- 
enge 492.  — der  Dammrisse  737.  — 
der  Extrauterinschwangerschaft  274.  — 
der  Geburten  bei  fehlerhafter  Beschaffen- 
heit des  kindlichen  Bauches  433.  — bei 
Genitalblutungen  im  Wochenbett  763. 
773.  — des  Hydrocephalus  419.  — der 
künstlichen  Frühgeburt  617.  — der 

Längslagen  des  Kindes  für  die  Geburt 
160.  — der  Metrolymphangitis  804.  — 

der  Parametritis  792.  — der  Perforation 
des  kindlichen  Schädels  657.  — der 

Scheidenrisse  742.  — des  Tetanus  und 
Trismus  uteri  520.  — der  Traubenmole 
293.  — der  Uterusrupturen  564.  — 

der  Wehenschwäche  505.  — der  Wen- 

dung 649. 

Prolapsus  placentae  309.  — uteri  gra- 

vidi  218,  Aetiologie  dess.  220,  Diagnose 
dess.  220,  nach  Sturzgeburten  514,  Symp- 
tome dess.  219,  Therapie  und  Prognose 
dess.  221. 

Prominenzen,  cystenähnliche  an  der  Pla- 
centa 42. 

Prophylaxe  der  Geburt  111.  — der  Schief- 
lagen 411. 

Ptomaine,  Bezug  ders.  zum  Puerperalfieber 
852. 

Pubeotomie  zur  künstlichen  Entbindung 
727. 

Puerperalfieber  843.  — , Abstinenz  Infi- 

cirter  bei  dems.  854.  ' — , Aetiologie 
dess.  843.  846.  — , Art  des  Giftes  dess. 
852.  — , Endemien  dess.  848.  — , ge- 
schichtliches über  dass.  844.  — - prophy- 
lactische  antiseptiscbe  Massregeln  gegen 
dass.  111.  — , septische  Form  dess.  794. 

— , Uebertragung  dess.  849. 

Puerperalmykose,  metastatische  nach  künst- 
licher Placentarlösung  731. 

Puls,  frecpienter  bei  Utcrusrupturen  745. 

— der  Nabelschnur  bei  Druck  durch 


Vorfall  367.  — bei  Schwangeren  61. 

— während  der  Wehen  122.  — bei 

Wehenschwäche  505.  — der  Wöchne- 

rinnen 192. 

Punction  bei  Hydrocephalus  419.  420.421. 

— des  kindlichen  Abdomen  bei  Ascites 

434.  — der  schwangeren  Gebärmutter 

bei  Retroflexion  231. 

Pupillarmembran,  Schwund  ders.  beim 
Fötus  31. 

Purpura  haemorrhagica  bei  Schwangeren 
250. 

Putrescin,  Bezug  dess.  zum  Puerperalfieber 
852. 

Putrescentia  uteri  797. 

Pyämie,  metastatische  im  Wochenbett  813. 
— , Aetiologie  ders.  823.  — , anatom. 
Befund  bei  ders.  814.  — , Behandlung 
ders.  824.  — , Dauer  ders.  821.  — , 

Diagnose  ders.  821.  — , Fieber  ders.  820. 
— , multiple  820.  — , Prognose  ders.  823. 
Pyelitis  puerperalis  871. 

Pyopagus,  Geburtsstörungen  bei  dems.  447. 


Quecksilberpräparate  bei  puerperaler  me- 
tastatischer Pyämie  825. 

Quellmittel  zur  künstlichen  Erweiterung  des 
Muttermundes  629. 

Querbett  bei  geburtshülflichen  Operationen 
600.  — bei  der  Decapitation  des  Fötus 
663.  — bei  Extraction  des  Kindes  am 

Beckenende  677.  — bei  Kephalothrypsie 
662.  — , halbes  601.  — bei  Kranioklasie 
709.  — bei  Operationen  am  Muttermund 
630.  — bei  Loslösung  der  Eihäute  zur 
künstlichen  Frühgeburt  621.  — , Vorzüge 
und  Nachtheile  dess.  601.  — beiZaugen- 
anlegung  an  den  nachfolgenden  Kopf  704. 

Querlage  des  Kindes  391.  — , geschicht- 

liches ders.  7;  s.  auch  Schieflagen. 

Quetschungen  der  Blutgefässe  in  den  Weich- 
theilen  des  Genitalkanals  bei  der  Geburt 
773.  — des  kindlichen  Schädels  bei 

Beckenenge  485,  bei  Uterusmyomen  534. 


Rectocele  vaginalis,  Geburtsstörungendurch 
dies.  552. 

Recto-Vaginalfistel  bei  der  Geburt  172. 

Rectum,  Inversion  dess.  mit  Vorfall  bei  der 
Geburt  574.  — , Metrorrhagien  im 

Wochenbett  durch  Ueberfüllung  dess. 
mit  Fäcalmassen  760.  — , Temperatur- 

messung in  dems.  bei  der  Untersuchung 
auf  Schwangerschaft  90. 

Recurrensspirillen,  intrauteriner  Uebergang 
ders.  auf  den  Fötus  214. 
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Reduction,  spontane  des  retroflectirten 
Uterus  in  der  Schwangerschaft  228. 

Reflexbewegungen  des  Kindes  im  Uterus  69. 

Reiben  der  Uterusinnenfläcbe  mit  der  Hand 
zur  Anregung  von  Contractionen  bei 
Hämorrhagien  766. 

Reibegeräusch  zwischen  Bauchwand  und 
Uterusoberfläche  Schwangerer  73. 

Reife  des  Fötus  33.  34. 

Reposition  der  Hysterocele  238.  — des 

invertirten  Uterus  754.  — der  Nabel- 
schnur bei  Vorfall  ders.  373.  668.  — 

des  retroflectirten  Uterus  230.  — der 

Uterusmyome  Kreissender  537.  — der 

vorgefallenen  Extremität  des  Kindes  382. 
666.  — des  vorgefallenen  Uterus  Schwan- 
gerer 221. 

Resorption  grösserer  Placentarstücke  572. 

Respiration  der  Kreissenden  576,  während 
der  Wehen  122. 

Retention  eines  reponirten  Uterus  in  der 
Schwangerschaft  222. 

Retentio  urinae  im  Wochenbett  bei  Harn- 
röhrenentzündung 869,  bei  Metrolymphan- 

fitis  799,  bei  Vulvageschwüren  781.  — , 
fachblutungen  der  Wöchnerinnen  bei 
ders.  759. 

Retinalblutungen  durch  puerperale  Metro- 
phlebitis 817. 

Retroflexio  uteri  gravidi  223.  — , künst- 
licher Abortus  bei  ders.  610.  — , par- 
tielle 224.  232.  — , Unterscheidung  ders. 
von  Extrauterinschwangerschaft  273,  von 
parametritischen  Geschwülsten  791. 
Retroversio  uteri  gravidi  223.  — , Bezug 
ders.  zu  der  Schwangerschaft  in  den 
ersten  Monaten  61.  — , künstlich  be- 

wirkter Abortus  bei  ders.  610;  s.  auch 
Rückwärtslagcrung  des  schwangeren 
Uterus. 

Rhachitis  der  Beckenknochen  bei  Schwan- 
geren 462.  467.  470.  473.  474.  — con- 
genita bei  Hydrocephalie  415. 

Rhagaden  der  weiblichen  Brust  857.  — , 
Behandlung  ders.  859. 

Rheumatismus  uteri  als  Ursache  der  Ge- 
sichtslagen 153. 

Rigidität  der  Genitalien  Kreissender  546. 
— des  Muttermundes,  Incisionen  bei 
ders.  630. 

Rinnenspeculum  bei  künstlicher  Lösung 
der  Placenta  730. 

Roborantien  bei  anämischen  Wöchnerinnen 
nach  starken  Blutverlusten  767. 
Roederer’sche  Obliquität  145. 

Rudimentäres  Uterushorn,  schwangeres  523. 
Beratung  dess.  555. 

Rückbildung  des  Uterus  im  Wochenbett 


185.  — , Ursachen  ders.  186.  187.  — , 
mangelhafte  als  Veranlassung  zu  Blu- 
tungen 758. 

Rückenlage  im  Bett  der  Länge  nach  bei 
den  geburtshülflichen  Operationen  601. 
Rückenmarkskrankheiten,  chronische,  Ge- 
burten bei  dens.  578. 
Rückgratsverkrümmuug , schrägverschobe- 
nes  Becken  durch  dies.  463.  466. 
Rückwärtsknickung  des  schwangeren  Uterus 

224. 

Rückwärtslagerung  des  schwangeren  Uterus 
223.  — , anatomischer  Befund  bei  dens. 
227.  — , Diagnose  ders.  229.  — , Nach- 
behandlung bei  ders.  232.  — , Prognose 

ders.  230.  — , Symptome  ders.  225.  — , 
Therapie  ders.  230.  — , Ursachen  ders. 

225. 


Sabina  als  Abortivum  286. 

Salicyllösuug  zu  intrauterinen  Injectionen 
bei  Metro lymphangitis  im  Wochenbett 
805. 

Salicylwatte  bei  Clitorisverletzungen  sub 
partu  571.  — zur  Tamponade  der  Scheide 
bei  Abortus  289,  bei  Traubenmole  294. 
— gegen  die  Vulva  Neuentbundener  183. 

Salivation  Schwangerer  240. 

Salpingitis  im' Wochenbett  798.  — , Prä- 
disposition zu  ders.  804.  — purulenta  853. 

Salze  im  Fruchtwasser  45. 

Sauerstoffverbraucb  des  Fötus  49. 

Scarlatina  gravidarum  249. 

Scarificationen  der  Muttermundslippen  bei 
Trismus  uteri  520.  — bei  Stenose  und 
Rigidität  der  Geburtswege  547. 

Schädel  eines  ausgetragenen  Kindes  34. 
35,  Anbohrung  dess.  653,  bei  Durch- 
tritt durch  den  Geburtskanal  129,  Ein- 
drücke an  dems.  bei  Vorfall  einer  Extre- 
mität neben  dem  Kopf  381.  — , Osteo- 
phytenbildung  auf  der  Innenfläche  dess. 
bei  Schwangeren  59. 

Schädelbrüche  des  Kindes  bei  Beckencngc 
486.  — bei  Uterusmyomen  534. 

Schädellageu  142.  — , Dammstütze  bei 

dens.  173.  — , Diagnose  ders.  146.  — , 
erste  143.  — , Häufigkeit  ders.  141. 

142.  148.  — , Lagerung  der  Parturiens 
bei  dens.  173.  — , Mechanismus  ders. 

142  (abweichender)  146.  — bei  platt- 

verengtem Becken  483.  — , Prognose 
ders.  für  die  Geburt  160.  — aus  Stirn- 
und  Gesichtslagen  durch  combinirte 
innere  und  äussere  Handgriffe  650.  — , 
Untersuchung  bei  dens.  142.  — , Zan- 
genanlegung bei  dens.  694.  — , zweite 
146. 
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Schädelzange , Mesnard'scke  708.  — bei 
Beckenenge  497.  — bei  Hydrocepkalus 
421.  — bei  der  Kephalothrypsie  658. 

Schafhaut  s.  Amnion. 

Schamfugenschnitt  727. 

Schamlippen,  Hämorrhagien  in  dies.  769. 
— , Zerreissungen  ders.  bei  der  Geburt 
740. 

Scharlach,  intrauterine  Uebertragung  dess. 
auf  den  Fötus  214.  — der  Schwan- 

geren 249. 

Scheere,  Smellie’sche  zur  Punction  des 
Schädels  bei  Hydrocephalus  420. 

Scheide  s.  Vagina. 

Scheidengeschwülste  Kreissender  547 ; Bin- 
degewebs- und  Muskelgeschwülste  547. 
— , Cysten  548. 

Scheidenrisse  556.  571.  740.  — , Aetiologie 
ders.  742.  — , Behandlung  ders.  743.  — , 
Blutungen  aus  dens.  757.  — durch  Col- 
peuryse  623.  — , Diagnose  ders.  741. 
— , Prognose  ders.  742.  — , Symptome 
ders.  741. 

Scheiden-Uterusrisse  durch  die  Geburt  556. 
743.  — , Behandlung  ders.  747.  — , 

Diagnose  ders.  745.  — , Prognose  ders. 
746.  — , Symptome  ders.  744. 

Schenkelphlegmone,  puerperale  826.  — , 
anatom.  Befund  bei  ders.  827.  — , Aus- 
gänge ders.  830.  — , Behandlung  ders. 

833.  — , Diagnose  ders.  830.  — , Pro- 
gnose ders.  832.  — , Symptome  ders. 

828.  — , Ursachen  ders.  831. 

Schenkelvenenthrombose  im  Wochenbett 
826.  — , Symptome  ders.  828. 

Schieflagen  391.  — , Aetiologie  ders.  396. 
Behandlung  ders.  411.  — , Diagnose 

ders.  405.  — , Eintheilung  ders.  392- 

— , Geburtsverlauf  bei  dens.  400  (Com- 
plicationen  dieses)  404.  409.  — , habi- 
tuelle 400.  — , Häufigkeit  ders.  395. 

— , bei  Hydrothorax  des  Fötus  428.  — 
bei  Placenta  praevia  (Behandlung)  315. 
— , Prognose  ders.  409.  — , Prophylaxe 
ders.  411.  — aus  Schädellage  bei  Arm - 
Vorfall  378.  — bei  Uterus  bicornis  525 
(Behandlung)  528.  — bei  Uterusmyom 

532.  — , Wehensturm  bei  dens.  513. 

— , Wendungen  bei  dens.  631  (innere 
auf  das  Beckenende)  639. 

Schilddrüse  des  Kindes,  Enchondrom  dess. 
als  Geburtsstörung  426;  Tumoren  ders. 
als  Ursache  von  Gesichtslagen  155.  — , 
Hypertrophie  ders.  bei  Schwangeren 
57. 

Schlaf  während  der  Schwangerschaft  111. 
— im  Wochenbett  196. 

Schleimhautpolypen,  Exstirpation  ders.  bei 
Schwangeren  325. 

Schleimhautrisse  der  äusseren  Genitalien 


durch  die  Geburt  740;  Blutungen  aus 
dens.  756,  Ulcerationen  aus  dens.  781. 

— des  Introitus  vaginae  sub  partu  571, 
Behandlung  ders.  764. 

Schlinge  zur  Extraction  des  Kindes  am 
Steiss  679. 

Schlingenträger  bei  Wendungen  645.  679. 

Schlüsselhaken  Braun’s  zur  Deeapitation 
des  Fötus  663 , zur  Extraction  des  ver- 
kleinerten Kindes  conduplicato  corpore 
713. 

Schmerzen  bei  Brustwarzenentzündung  im 
Wochenbett  858.  — , fixe  am  Abdomen 
bei  zu  starken  Wehen  514.  — bei  der 

Geburt  (bei  Schieflagen)  400.  401.  — 

bei  Haematoma  vulvae  770.  771.  — bei 
Metrolymphangitis799.  —in  der  Schwan- 
gerschaft 65.  66  (Behandlung  ders.)  1 1 4. 

— bei  Traubenmole  292. 

Schoosser  bei  der  Geburt  2. 

Schräglagen  s.  Schieflagen. 

Schreien  des  Kindes  bei  der  Geburt  174. 

— im  Uterus  76. 

Schüttei  wehen  122. 

Schultern  des  Kindes  als  Geburtskinder- 
niss  427,  Behandlung  bei  dies.  429.  — , 

Extraction  an  einer  nach  geborenem  Kopf 
675. 

Schulterlagen  395.  — bei  Doppelmonstra 
450. 

Schwäche  in  der  Schwangerschaft  65. 

Schwämmchen  Neugeborener  894. 

Schwangerschaft,  Abdomen  in  ders.  32. 
— , acute  Exantheme  in  ders.  149.  — , 
Anämie  in  ders.  251.  — , Anatomie  und 
Physiologie  ders.  16.  — , Ateria  uterina 
hypogastrica  in  ders.  51.  — , Augen- 

atfectionen  in  ders.  257.  — Ausculta- 

tion  bei  ders.  71.  — , Befruchtung  und 

Veränderungen  des  Eies  in  den  ersten 
vier  Wochen  ders.  19.  — , Beginn  ders. 
17  (Berechnung  dess.)  19.  — , Beschwer- 
den (leichtere)  in  ders.  63.  112.  — , Bil- 

dung des  Mutterkuchens  in  ders.  22. 
— , Blutveränderungen  durch  dies.  59. 
— , Brüste  in  ders.  29.  32.  — , Cervix 
in  ders.  27.  31.  — , Chorea  in  ders.  259. 

— , Complication  derselben  mit  Ovarial- 
tumoren 238.  — , Darm  der  Gravida 

während  ders.  57.  — , Dauer  ders.  76. 
— , Definition  ders.  16.  — , Dermato- 
mykosis  furfuracea  in  ders.  248.  — , 
Diätetik  ders.  16.  108.  — , Diagnose 

ders.  78,  differentielle  95.  — Eieinhül- 
lung in  ders.  22.  — , Eihauterkraukun- 

gen  in  ders.  277.  — , einseitige  mit  Ute- 
rus septus  mit  Vagina  septa  524.  — 

Endometritis  während  ders.  216,  gonorrh- 
rische  217  (Behandlung)  218.  — , Epi- 
lepsie in  ders.  259.  — Erbrechen  (chro- 
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nisches)  in  ders.  242.  — , Fehler  und 
Erkrankungen  der  Frucht  in  ders.  260. 
— , fehlerhafter  Sitz  der  Placenta  in  ders. 
299.  — , Frucht  und  Fruchthälter  im 
weiteren  Verlauf  ders.  28.  — , Gebär- 
mutter in  ders.  22.  29.  30.  31.  32.  33. 
50.  — , Geistesstörungen  in  ders.  258. 
— , Genitalien  in  dens.  (in  den  einzelnen 
Monaten)  27.  50.  61.  — , Hals  während 
ders.  58.  — , Harnbeschaffenheit  in  ders. 
59.  60.  — , Harnblase  in  ders.  56.  — , 
Harnröhre  in  ders.  56.  — , Hautver- 
änderungen durch  dies.  59.  — , Herz- 

affectionen  durch  dies.  57.  58.  253.  — , 
Icterus  in  ders.  246.  — , Immunität 

gegen  einzelne  Infectionskrankheiten  in 
ders.  215.  — , Inversio  vaginae  in  ders. 
218.  — , Kenntnisse  über  dies,  in  friihrcrer 
Zeit  6.  — , Körperorgane  während  ders. 
56.  — , Körpertemperatur  in  ders.  61. 
— , Kopf  der  Gravida  während  ders. 
58.  59.  — , Leber  in  ders.  57.  — , Leber- 
affectionen  in  ders.  246.  — , Lungen  in 
ders.  57.  — , Magen  bei  ders.  57.  — , 
mehrfache  100.  — , Milz  bei  ders.  57. 
— , Muttermund  in  ders.  29.  32.  — , 
Nervenaffectionen  in  ders.  257.  — , 

Nieren  während  ders.  56.  57.  — , Opera- 
tionen während  ders.  323.  — , Ort  der 

Befruchtung  des  Eies  bei  ders.  18.  — , 
Ovarien  in  ders.  27.  — , Parotitis  in 
ders.  242.  — , Pathologie  und  Therapie 
ders.  213.  — , Peritonaeum  des  Uterus 

in  ders.  27.  — Physiologie  und  Diätetik 
ders.  16.  — , Pityriasis  versicolor  in  ders. 
248.  — , Placenta  praevia  bei  ders.  299. 
— , Placentar-  and  Nabelschnurerkran- 
kungen  in  ders.  318.  — , Puls  in  ders. 
61.  — eines  rudimentären  Ncbenhorus 
des  Uterus  523.  — , Schilddrüsenhyper- 
trophie durch  dies.  57.  — , sexuale  Er- 
krankungen in  ders.  216.  — , Speichel- 
fluss in  ders.  240.  — , Striae  in  ders. 
32.  — , Symptomatologie  in  ders.  61.  — , 
Syphilis  (secundäre)  in  ders.  255.  — , 
Thorax  in  ders.  58.  — , Tuberculose  in  ders. 
231.  — , Typhus  in  ders.  247.  — , Ueber- 
tragung  von  Krankheitsstofl'en  durch  den 
Placeutarkreislauf  auf  d.  Fötus  in  ders. 

214.  — , Untersuchung  auf  dies.  78.  — , 
Ureteren  in  ders.  56.  — , Vagina  in  ders. 
27.  — , Verwundungen  während  ders. 

215.  325.  — , vorzeitige  Unterbrechung 

ders.  522.  538.  — , Zahnfleischwucherung 
in  ders.  241.  — , Zeit  der  Befruchtung 
des  Eies  bei  ders.  17.  — , Zwerch- 

fellsstand in  ders.  57. 

Schwangerschaftsniere  57.  65.  — bei  Zwil- 
lingsschwangerschaft 106. 

Schwangerschaftszeichen,  Kritik  ders.  92. 
— , sichere  94.  — , unsichere  93.  — , 
wahrscheinliche  93.  — bei  Zwillings- 

schwangerschaft 107. 


Schwarze  Krankheit  Neugeborener  903. 
904. 

Schweisssecretion  in  der  Schwangerschaft 
59.  — im  Wochenbett  194.  198. 

Schwindel  in  der  Schwangerschaft  65,  Be- 
handlung dess.  114. 

Sclerema  neonatorum  902.  903. 

Scoliose  der  AVirbelsäule  Veranlassung  zu 
Anteflexiou  des  schwangeren  Uterus  235. 

Secale  cornutum  bei  puerperalen  Genital- 
blutungen 765.  — bei  Wehenschwäche 
in  der  Austreibungsperiode  508. 

Sectio  caesarea  718. 

Sehstöruugen  bei  Stillenden  867.  868. 

Seitenlage  der  Parturiens  bei  geburtshülf- 
lichen  Operationen  602.  — beim  An- 

legen der  Zange  495.  700.  — bei  Kepha- 
lothrypsie  662.  — bei  künstlicher  Er- 

weiterung des  Muttermundes  630.  — 
bei  künstlicher  Lösung  der  Placenta  729. 
— , Nachtheile  ders.  603.  — , Vorzüge 
ders.  602.  — bei  Wendungen  auf  den 

Fuss  641. 

Selbsteinleitung  der  Geburt  401. 

Selbstentwickelung  des  Kindes  bei  der  Ge- 
burt 402. 

Selbstinfection  bei  Puerperalfieber  854. 

Selbstmord  des  Kindes  in  utero  350. 

Selbstwendung  71.  — bei  Schieflage  401. 

Senfteige  im  Fieber  Kreissender  580.  — 

bei  Wehenschwäche  508. 

Sensorielle  Störungen  im  Wochenbett  bei 
Metrolympliangitis  800. 

Septhaemia  metastatica  im  Wochenbett  813. 

Septicämie  nach  Haematoma  vulvae  773. 
— bei  Inversio  uteri  puerperalis  750. 

Septum  des  Uterus  oder  der  Scheide  als 
Geburtshinderniss  526,  Durchschneidung 
dess.  528.  — des  Muttermundes  630. 

Skelettirung  des  Fötus  bei  Extrauterin- 
schwangerschaft 267. 

Sichelmesser  zur  Decapitation  des  Fötus 
663.  664. 

Sodbrennen  in  der  Schwangerschaft  65. 

Solayres’sche  Obliquität  145. 

Sondirung  des  Uterus  bei  Extrauterin- 
schwangerschaft 273. 

Soorpilze  bei  Neugeborenen  894.  — auf 
derVaginalschleimhaut  Schwangerer  216. 

Spätblutungen  im  Wochenbett,  Behandlung 
ders.  767. 

Spätgeburt  116. 

Specula  zur  gcburtshülfl.  Untersuchung 
89.  — , gefensterte  89.  — , rinnen- 

förmige 89. 

Speichelfluss  Schwangerer  66.  240.  — - 

Behandlung  dess.  241. 
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Spiegeluntersuchung  bei  Colpitis  und  En- 
dometritis puerperal.  786.  — zur  Fest- 

stellung der  geburtshülfl.  Diagnose  89. 

— bei  puerperalen  Genitalblutungen  762. 

— bei  Puerperalgeschwüren  781. 

Spina  bifida,  Complication  ders.  mit  Hy- 

drorrhachis  sacralis  congenit.  437.  — 

lumbo-dorsalis  bei  Hydrocephalie  415. 

— lumbo-sacralis  des  Kindes,  Veran- 
lassung zu  Uterusruptur  sub  partu  559. 
— , Veranlassung  zu  Frühgeburt  286. 

Spinae  anteriores  superiores  ossiuin  ilium, 
Messung  ders.  bei  der  geburtshülflichen 
Untersuchung  85. 

Stachelbildungen  am  weiblichen  Becken 
452.  454.  471. 

Stadien  der  Wehen  120.  121. 
Staphylokokken  in  den  Lochien  188,  in- 
ficirter  Wöchnerinnen  853. 

Steiss,  Extraction  des  Kindes  an  dems. 
678.  — , Lage  dess.  in  der  Uterinhöhle 
bei  Schieflagen  406. 

Steissbein,  Absprengung  dess.  bei  Zangen- 
operationen 705. 

Steissdriise,  Hyperplasien  der  kindlichen 
43S. 

Steiss-Fusslage  157. 

Steisslagen  156.  153.  — bei  Bildungs- 
hemmungen des  Uterus  524.  — bei  zu 

kurzer  Nabelschnur  346.  347.  — , Nabel- 
schnurreposition bei  dens.  672.  — , 

Unterscheidung  ders.  von  Schieflagen 
408.  — , Verhaltimgsmassregeln  bei 

dens.  173;  s.  auch  Beckenendlagen. 
Steiss-Rüekenlage  der  Parturiens  bei  De- 
capitation  des  Fötus  663.  — bei  Ex- 

traction des  Kindes  am  Beckenende 
677.  — bei  künstlicher  Lösung  der 

Placenta  729. 

Stellung  des  Kindes  im  Uterus  67.  — , 
fehlerhafte  bei  der  Geburt  385.  — , Fest- 
stellung ders.  vor  einer  geburtshülflichen 
Operation  598.  — bei  Placenta  praevia 

315. 

Stenose  der  Genitalien  Schwangerer  bei 
der  Geburt  544.  545,  Behandlung  ders. 
547. 

Stickstoffoxydul-Sauerstoffgemisch  zur  Nar- 
cose  bei  Kreissenden  176. 605,  bei  Krampf- 
wehen  522. 

Stillen  des  neugeborenen  Kindes  204.  — 

durch  eine  Amme  205.  — durch  die 

Entbundene  selbst  204. 
Stirnbeinimpressionen  am  kindlichen  Schä- 
del durch  die  Zange  705. 

Stirnlagen  385.  — , Behandlung  ders.  390. 
— , Diagnose  ders.  388.  — , Prognose 

ders.  389.  — mitQuerdurchtritt  desKopfes 
388.  — , Symptome  ders.  386.  — , Um- 


wandlung ders.  in  Hinterhauptslagen 
durch  äussere  und  innere  Handgriffe 
650.  — , Ursachen  ders.  385.  — , Wen- 

dung auf  das  Beckenende  bei  dens.  639. 

Stirnnaht  beim  ausgetragenen  Kind  35. 

Stoffwechsel  des  Embryo  und  des  Fötus 
48.  50. 

Strepitus  uterinus,  Auscultation  dess.  72. 

Streptokokken  in  den  Lochien  188,  infi- 
cirter  Wöchnerinnen  852.  853.  — , intra- 
uteriner Uebergang  ders.  auf  den  Fötus 
214. 

Striae  gravidarum  32.  53.  54.  55.  62.  94. 

Strietura  uteri  518.  — , Behandlung  ders. 
520.  — , Diagnose  u.  Symptome  ders. 
519.  — spastica  519. 

Struma  des  Kindes  als  Geburtshinderniss 
425.  426.  — der  Kreissenden  576,  Tod 
durch  dies.  592. 


Strychnin  als  wehenerregendes  Mittel  511. 

Stuhldrang  Schwangerer  64. 

Stuhlentleerung  der  Kreissenden  vor  dem 
Geburtsact  167.  — im  und  nach  dem 

Wochenbett  195.  203,  bei  Schenkel- 
phlegmone 829. 

Sturzgeburten  511.  — , Behandlung  bei 

dens.  516.  — , Definition  ders.  511.  — 

bei  zu  kurzer  Nabelschnur  350.  — bei 
Nabelschnurzerreissung  353.  — , Sym- 

ptome ders.  513.  — , Vorfall  u.  Inversion 
des  Uterus  nach  dens.  514. 

Styptica  bei  Blutungen  durch  invertirten 
Uterus  754 , aus  dem  Mutterhals  <67, 
aus  Varicen  der  Vulva  u.  Vagina  764. 

Sublimat  bei  Augenentzündung  Neugebore- 
ner 893.  — zur  Desinfection  vor  und 

bei  der  Geburt  165,  bei  geburtshülflichen 
Operationen  604  (mit  der  Zange)  707. 
— , Waschungen  mit  dems.  bei  Pityria- 
sis versicolor  in  der  Schwangerschaft 
114. 

Sulfonal  bei  Geisteskrankheiten  im  Wochen- 
bett 882. 

Sulzknoten  in  der  Nabelschnur  37. 

Superfoecundatio  101.  — bei  Bildungs- 

fehlern der  Gebärmutter  524. 

Superfoetatio  101.  — bei  Bildungsfehlern 

des  Uterus  524. 

Sutura  coronaria  129.  — frontaüs  35.  129. 
— lambdoidea  35.  129.  — sagittahs  35. 


129. 

pmpliyseo-Pubeotomie  727. 
pmpliyseotomie  727.  , c. 

pmptomatologie  der  Schwangerschatt  b 

(bei  Zwillingen)  106. 

yphilis  des  neugeborenen  Kindes  28b 
(Behandlung)  256.  — der  Placenta  287. 
319.  570.  — , secundäre  bei  Schwan- 
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geren  255.  256.  — , Ursache  von  Abor- 
tus  285,  von  Hydrainnion  297. 


Tabes  dorsalis,  Entbindungen  bei  ders.  578. 

— lactea  867. 

Tamponade  der  Scheide  bei  Abortus  289. 

— bei  Blutungen  im  Wochenbett  764. 

— zur  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 
geburt 622.  — bei  Placenta  praevia 

313.  — bei  Traubenmole  294. 

Temperatur  des  Fötus  49.  — des  neu- 

geborenen Kindes  im  Vergleich  zur 
Mutter  49. 

Tenacität  puerperaler  Wundgifte  854. 
Teratome  der  Kreuzbeingegend  des  Fötus 
438. 

Tetanus  puerperalis  977. 

Tetanus  und  Trismus  neonatorum  900. 

— uteri  gravidi  518,  Behandlung  520, 
Diagnose  u.  Symptome  519 , Prognose 
520;  nach  Wendungen  646. 

Therapie  der  Geburt  327.  — des  Neu- 
geborenen 886.  — der  Schwangerschaft 
213.  — des  Wochenbetts  733;  s.  auch 
Behandlung. 

Thermische  Reizungen  des  Uterus  zur  Ein- 
leitung der  künstlichen  Frühgeburt  624. 
Thermometrie  bei  der  geburtshülfl.  Unter- 
suchung im  Rectum  90,  im  Uterus  89. 

— bei  puerperaler  Pyämie  822. 

Thoracopagus  447.  — , Diagnose  dess.  448. 
Thorax  des  Fötus , Veranlassung  zu  Ge- 
burtsstörungen durch  fehlerhafte  Be- 
schaffenheit 427  (Behandlung)  429  (Dia- 
gnose und  Prognose)  428.  — , Ver- 

änderungen dess.  durch  die  Schwanger- 
schaft 58. 

Thrombose  der  Gebärmutter  im  Wochen- 
bett 811  (Compressionsthrornbose , Dila- 
tationsthrombose, Placentar-  oder  trau- 
matische Thrombose)  813.  — der  Pla- 
centa 319.  — der  Vulva  und  Vagina 

nach  der  Geburt  769. 

Thymol  bei  Pityriasis  versicolor  in  der 
Schwangerschaft  249. 

Thyreoidea,  Schwellung  und  Hypertrophie 
ders.  in  der  Schwangerschaft  58. 

Tod  der  Frucht  während  der  Schwanger- 
schaft 318.  322.  — des  Kindes  bei  der 
Geburt  durch  Nabelschnurdruck  368 

— der  Kreissenden  592,  Geburt  nach 
dems.  594.  — der  Wöchnerinnen  (plötz- 
licher) 883. 

Todtgeburten  bei  vorzeitigem  Blasensprung 
332. 

Tokodynamometer  121. 

Torsiones  der  Nabelschnur  319.  321. 
Transfusion  nach  Entbindungen  bei  Pia-  i 


centa  praevia  316.  — bei  hochgradiger 

Anämie  im  Wochenbett  767. 

Transsudation,  seröse  der  Nabelschnur  356. 

Transmigratio  ovuli  et  seminis  bei  Bil- 
dungshemmungen des  Uterus  und  der 
Scheide  523. 

Traubenmole  290.  — , Aetiologie  ders.  293. 
— , Behandlung  ders.  294.  — , Diagnose 
u.  Prognose  ders.  293.  — , Symptome 

ders.  292.  — „ Therapie  bei  ders.  294. 

Traumen  des  Unterleibs  Schwangerer  325. 
— , Ursache  von  vorzeitiger  Ablösung  der 
Placenta  318. 

Trepan  zur  Perforation  des  kindlichen 
Schädels  655. 

Tricephalus,  Geburt  dess.  450. 

Trichomonas  vaginalis  bei  Schwangeren 
216. 

Trochanteren,  Messung  des  Abstandes  ders. 
von  einander  bei  der  geburtshülfl.  Unter- 
suchung S6. 

Troicart,  gebogener  bei  fluctuirenden 
Sacraltumoren  des  Fötus  440. 

Tubarschwangerschaft  263.  — , Aetiologie 
ders.  270.  — , beiderseitige  264.  — , 

Berstung  ders.  560.  — , Diagnose  ders. 
273.  — , Fruchthüllen  bei  ders.  264.  — , 
Prognose  ders.  274. 

Tuben  in  der  Schwangerschaft  27.  53.  — 
im  Wochenbett  188. 

Tubenepithel,  Verlust  der  Wimperung  dess. 
als  Veranlassung  zu  Extrauterinschwan- 
gerschaft 271. 

Tubenkatarrh,  infectiöser  804. 

Tuberculose,  congenitale  214.  — , Ursache 
von  Abortus  285. 

Ttiboovarial cyste,  Entwickelung  eines  Ovu- 
lums in  . ders.  264. 

Tumoren  der  Beckenweichtheile,  Einfluss 
ders.  auf  Nabelschnurvorfall  360.  — der 
fötalen  Leber  und  Milz  als  Geburtshinder- 
niss  431. 

Tumores  sacro-coccygei  des  Fötus  437. 

Tupelostifte  zur  Dilatation  des  Mutter- 
mundes 629,  der  Scheide  bei  künstlicher 
Frühgeburt  624. 

Typhus  Schwangerer  247.  — , Behandlung 
dess.  248. 

Tyrosin  im  Urin  eelamptischer  Kreissenden 
588. 


IJcbelkeit  in  der  Schwangerschaft  64. 
Uebcrtragung  von  Krankheitsstoffen  von 
der  Gravida  auf  den  Fötus  durch  den 
Placentarkreislauf  214. 

Ulcerationen  der  Geburtswege,  Veranlas- 
sung zu  Verengerung  ders.  544.  545.  546. 
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— der  Vulva  und  Vagina  im  Wochen- 
bett 779. 

Umschläge  im  Wochenbett  mit  Bleiwasser 
bei  Blutgeschwülsten  der  Scham  und 
Scheide  774,  bei  Mastitis  864,  bei  Oedem 
der  Vulva  782,  bei  Schenkelphlegmone 
833.  — , kalte  bei  Parametritis  793.  — 
auf  den  Leib  bei  Einrissen  in  den  Mutter- 
mund oder  im  Scbeidengewölbe  747. 

Umstülpung  des  puerperalen  Uterus  747. 

Unterleib  s.  Abdomen. 

Unterextremitäten  bei  der  geburtshülflich. 
Untersuchung  85. 

Untersuchung,  geburtshülf  liebe  78.  81.  — , I 
äussere  81,  durch  Adspection  82,  durch 
Auscultation  83,  durch  Mensuration  85, 
durch  Palpation  82,  durch  Percussion 
83.  — , ambidextere  88.  — , innere  86, 
durch  Exploration  mit  dem  Spiegel  89, 
durch  den  Mastdarm  90,  durch  Palpation 
87.  — bei  Schädellagen  (äussere)  142. 

— beiSchieflagen  406.  — , wiederholte 91. 

Urämie,  Bezug  ders.  zur  Eclampsia  puer- 

peralis  582.  585. 

Ureteven  des  Fötus,  Veranlassung  zu  Ge- 
burtsstörungen 431.  — in  der  Gravidität 
56,  bei  Zwillingen  106.  — , puerperale 
Entzündung  ders.  871. 

Uriniren  bei  Puerperalgeschwüren  der 
äusseren  Genitalien  781. 

Urinwege,  puerperale  Erkrankungen  ders. 
868.  — -,  Diagnose  und  Behandlung 

ders.  870. 

Usur  der  Uterus  wand  durch  Beckenge- 
schwülste Schwangerer  559.  560. 

Uterindrüsen,  abnorm  starke  Wucherung 
ders.  in  der  Schwangerschaft  277. 

Uteringefässgeräusch,  arterielles  72.  — , 

venöses  72. 

Uteringeräusch,  Auscultation  dess.  72.  84. 
— , Beginn  dess.  in  der  Schwangerschaft 
31.  62.  — als  Zeichen  der  Schwanger- 

schaft 93. 

Uterinkatarrh  nach  Aborten  288.  — Ur- 

sache von  Eihauterkrankung  279,  von 
Placenta  praevia  306,  von  Traubenmole 
293. 

Uterus,  Anteflexion  dess.  in  der  Schwanger- 
schaft 232.  — , Atonie  dess.  499.  — , 

Ausdehnung  dess.  bei  Traubenmole  292. 

— nach  der  Befruchtung  23.  26.  — , 

Betheiligung  dess.  bei  der  Reception  des 
Samens  17.  18.  — , Bewegungscentra 

dess.  116.  — bicornis,  Kindeslage  in 

dems.  70,  Placenta  praevia  bei  dems. 
305.  — , Bildungsfelilcr  dess.  522.  — , 
Blutungen  aus  dems.  im  Wochenbett 
757.  — , Bruch  des  schwangeren  235. 

— , Correctivcontractionen  dess.  70.  — , 
Desccnsus  dess.  bei  Schwangeren  218. 


— , Druck  auf  dens.  von  aussen  zur  Ent- 
fernung der  Nachgeburt  180.  — -,  Ein- 
fluss der  Gestalt  und  Thätigkeit  dess. 
auf  die  Lagerung  des  Kindes  in  dems. 
69.  — , Entzündung  dess.  und  des 

Beckenbindegewebes  786,  der  Innenfläche 
dess.  im  Wochenbett  783.  — , Exhaustio 
dess.  499.  — , Exploration  dess.  zur  Fest- 
stellung der  geburtshülfl.  Diagnose  88. 
— , Färbung  dess.  in  der  Schwanger- 
schaft 93.  — , Formanomalie  dess.  als 
Ursache  von  velameutöser  Insertion  der 
Nabelschnur  340.  — , Formrestitutions- 
kraft dess.  139.  — , Grenze  dess.  von 
der  Placenta  40.  — , Hemiparese  dess. 
500.  — Hydrorrhoe  des  schwangeren 

278.  — , Hyperdynamia  uteri  511.  — , 
Hyperextension  dess.  507.  — , Tnertia 

dess.  499.  — infrasimplex  supraseptus, 

Schwangerschaft  dess.  523.  — , Inversion 
des  puerperalen  747.  — , Lagerung  des 

Kindes  in  dems.  67.  — , Lageverände- 
rungen dess.  nach  Abortus  288,  des 
puerperalen  747.  758.  — , Lösung  der 

Nachgeburt  von  dems.  136.  137.  — , 

Lymphangitis  bei  Erkrankung  dess.  794. 
— , Paralyse  dess.  499.  — , Parese  dess. 
500.  — , Prolaps  dess.  in  der  Schwanger- 
schaft 218.  — , puerperaler  186.  198.  — , 
Punction  dess.  bei  Retroflexion  dess.  231. 
— , Retroflexio  und  Retroversio  dess.  bei 
Schwangeren  223.  — , Reize  dess.  als 

Ursache  von  Abortus  286.  — , Rheuma- 
tismus dess.  als  Ursache  der  Gesichts- 
lagen 153.  — , Rückbildung  dess.  im 

Wochenbett  185,  mangelhafte  nach  Abor- 
tus 288,  Veranlassung  zu  Blutungen  758. 
— , schmerzhafte  Contractionen  dess.  bei 
Circulationsstörungen  der  Placenta  und 
Nabelschnur  321.  — während  der 

Schwangerschaft  22.  50.  52,  am  Ende 
des  II.  Monats  29.  61,  des  III.  Monats 
30.  61.  62,  des  IV.  Monats  30.  62,  des 
V.  Monats  31.  62,  des  VI.  Monats  31. 
62,  des  VII.  Monats  62,  des  VIII.  und 
IX.  Monats  32.  62.  63,  des  X.  Monats 
33.  63.  — , Temperatur  dess.  bei  der 

Untersuchung  auf  Schwangerschaft  89, 
bei  todtem  Fötus  49.  — , Tetanus  und 

Trismus  dess.  518.  — unicornis,  Lage 

des  Kindes  in  dems.  70,  Placenta  prae- 
via bei  dems.  305,  mit  rudimentärem 
Nebenhorn  523.  — , Venenthrombose 

dess.  im  Wochenbett  811.  — , Ver- 

letzungen dess.  und  seines  Inhaltes  in 
der  Schwangerschaft  326,  durch  Zangen- 
operation 704.  — , Verwachsung  (zu 

feste)  der  Placenta  mit  dems.  566. 

Uterusblutungen  im  Wochenbett,  äussere 
757;  Behandlung  ders.  765,  Diagnose 
ders.  762,  Einfluss  solcher  auf  den 
Uterus  761,  Prognose  ders.  763.  , in- 

nere 775. 
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Uteruscarcinom  Schwangerer  537.  — , Be- 
handlung dess.  541.  — , Diagnose  und 
Prognose  dess.  540.  — , Geburtsmecha- 
nismus bei  dems.  539.  — , Symptome 
dess.  538.  — , Vorkommen  dess.  538. 

— , vorzeitige  Unterbrechung  der  Gra- 
vidität durch  dass.  538. 

Uteruscontractionen,  Entstehung  ders.  116. 
117.  — in  der  Nacbgeburtsperiode  571, 
Blutungen  in  ders.  bei  fehlerhaften  757 
(Behandlung)  766.  767.  — , rhythmische 
bei  Extrauterinschwangerschaft  272.  — , 
tetanische  bei  Geburten  in  Schieflage 
404.  — nach  dem  Tode  der  Kreissenden 
594.  — , Ungleichheit  ders.  bei  der  Ge- 
burt 503. 

Uterus-Darmfisteln  durch  Beckenabscesse 
802. 

Uterusdouche  zur  Einleitung  der  künst- 
lichen Frühgeburt  624.  — , kalte  bei 

Inversion  des  Uterus  754.  — bei  Weben- 
schwäche 507. 

Uteruserkrankungen,  Veranlassung  zu  Blu- 
tungen im  Wochenbett  758,  zu  chroni- 
schem Erbrechen  Schwangerer  244,  zu 
Wehenschwäche  bei  der  Geburt  501. 

Uterusgefässe,  Bildung  des  Liquor  amnii 
aus  dens.  47.  — , Ernährung  des  Fötus 
durch  dies,  in  der  Schwangerschaft  48. 
— , Geräusch  ders.  72.  — , Verbreitung 
ders.  in  der  Placenta  41. 

Uterusgeschwülste,  Unterscheidung  ders. 
von  schwangerem  Uterus  96.  — , Ver- 
anlassung zu  Geburtsstörungen  529,  zu 
Gesichtslagen  155,  zu  Graviditas  tubaria 
durch  Verlegung  der  Tubenmündung 
270,  zu  Nabelschnurvorfall  360. 

Uterusgestalt,  Einfluss  ders.  auf  die  Lage- 
rung des  Kindes  69.  153.  524,  fehler- 
hafter auf  den  Geburtsverlauf  522,  auf 
habituelle  Schieflagen  400,  auf  Nabel- 
schnurvorfall 360,  auf  die  Wehenthätig- 
keit  500.  — bei  Strictura  Uteri  520. 

Uterushorn,  rudimentäres  (atretisches), 
Schwangerschaft  dess.  523.  — , ßerstung 
bei  ders.  555.  — , Laparotomie  bei  ders. 
716.  — , Porro-Operation  bei  ders.  724. 

Uterus-Leistenbruch,  angeborener  237. 

Uterusmuskulatur,  Einfluss  der  ungleieh- 
mässigen  Entwickelung  ders.  am  Fundus 
und  Collum  auf  Wehensturm  512.  — in 
der  Schwangerschaft  26.  42.  43.  — , 

Wehenschwäche  bei  schwacher  Entwicke- 
lung ders.  500. 

Uterusmyome  Schwangerer  529.  — , Abor- 
tus  durch  dies.  286.  — des  Collum  uteri 
533.  — , Diagnose  ders.  535.  — , Ein- 
fluss ders.  auf  Nabelschnurvoffall  360. 
— , Geburtsstörungen  durch  dies.  530. 
— , Kaiserschnitt  bei  dens.  719.  — , Porro- 
Operation  bei  grösseren  724.  — •,  Pro- 


gnose ders.  535.  — , spontane  Auslösung 
ders.  bei  der  Geburt  533.  — submu- 
cöse  533.  — , Therapie  bei  dens.  536. 
— , Ursache  von  Gesichtslagen  155,  von 
Placenta  praevia  306.  369,  von  Schief- 
lagen 397,  von  Uterusberstungen  555. 
— , Verwechselung  ders.  mit  Uterus 
gravidus  (retroflectirtem)  229.  230.  — , 
Wachsthum  ders.  in  der  Schwangerschaft 
530.  532. 

Uterusrupturen  bei  der  Geburt  554.  — , 

Aetiologie  ders.  554.  — , artificielle  556. 
557,  bei  Bildungsfehlern  des  Uterus  526. 
— , Behandlung  bei  dens.  564.  — , Blu- 
tungen aus  dens.,  757.  — , Diagnose  ders. 
563.  745.  — , Einfluss  der  Ergotindar- 
reichung  auf  dies.  558.  — bei  Geburten 
in  Schief  lagen  404.  — , Häufigkeit,  ders. 
559.  560.  — bei  Hydrocephalus  417. 

— , Laparotomie  bei  dens.  565.  717.  — 
bei  osteomalacischem  Becken  488.  — , 
Prognose  bei  dens.  564.  — , puerperale 
743.  — , Sitz  und  Beschaffenheit  ders. 
557.  — , spontane  554.  — , Symptome 
ders.  560.  744.  — , Tod  der  Kreissenden 
durch  dies.  592.  — bei  Trismus  uteri 
520.  — , Ursache  von  Wehenschwäehe 

501.  — bei  Uterusmyomen  534.  — , 

violente  (manuelle)  556  tdurch  Instru- 
mente) 557.  — , vollständige  u.  unvoll- 
ständige 554.  — , Vorkommen  ders.  559. 

Uterussonde  bei  invertirtem  Uterus.  755. 


Vagina,  Atresie  ders.  bei  Kreissenden  545. 
— , Betheiligung  ders.  bei  der  Geburt 
der  Frucht  124.  — , Blutungen  aus  ders. 
im  Wochenbett  757,  in  das  Gewebe  ders. 
769.  — , Communication  ders.  mit  den 
Nachbarorganen  durch  Verletzungen  740. 
— , Dilatation  ders.  zur  Einleitung  der 
künstlichen  Frühgeburt  622.  — , Ein- 

risse ders.  571.  — , Entzündung  ders. 
im  Wochenbett  779.  — , Exploration 

ders.  bei  der  geburtshülfl.  Untersuchung 
67.  — , Färbung  ders.  bei  Schwangeren 
93.  — , Ganglienzellen  in  der  vorderen 

Wand  ders.  und  deren  Einfluss  auf  die 
Uteruscontractionen  116.  — während 

der  Geburt  129.  — , Hämatome  ders. 
bei  der  Geburt  552.  — , Neubildungen 
ders.  bei  Kreissenden  547.  — im  puer- 

peralen Zustand  198.  — , Rückbildung 
ders.  im  Wbchenbett  188.  — , Schwan- 
gerschaft bei  Bildungsfehlern  ders.  524. 
526.  527.  — , Temperatur  ders.  bei  ab- 
gestorbenem Fötus  49.  — Veränderungen 
ders.  in  der  Schwangerschaft  27.  29.  30. 
53.  — , Verletzungen  ders.  740.  743, 

durch  Zangenoperationen  704.  742. 

Vaginalgeschwülste  durch  Atresie,  Ver- 
wechselung ders.  mit  schwangerem  Ute- 
rus 96.  — als  Geburtshinderniss  547. 
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Vaginalgeschwüre,  Verblutungen  aus  dcns. 
nach  der  Geburt  760. 

Vaginitis  Schwangerer  216. 

Vagitus  uterinus  76. 

Valvulae  Hobokenii  der  Nabelsehnurgc- 
fässe  37. 

Varicen  der  Nabelschnurvene  356.  — Neu- 
entbundener  198.  — in  der  Schwanger- 
schaft 65,  Behandlung  ders.  113.  — , 
Verblutungen  aus  geborstenen  im  Wo- 
chenbett 760,  Behandlung  ders.  764. 

Variolaerkrankungen  bei  Schwangeren  250. 

Vasa  umbilicalia  29.  36.  37.  48.  49. 

Vena  umbilicalis  37.  48.  49.  — , Compres- 
sion  ders.  bei  Nabelschnurknoten  345. 
— , Geräusch  ders.  76.  — , Stricturen 
ders.  356.  — , Varietäten  ders.  335.  336. 
— , Zerreissung  ders.  bei  der  Geburt  341. 

Venenthrombose  der  Gebärmutter  im  Wo- 
chenbett 811 ; 8.  auch  Metrophlebothrom- 
bose. — , der  Placenta  118. 

Venter  propendens  232. 

Verband,  antiseptischer  nach  Incisionen 
der  Hämatome  der  Vulva  775,  beim  Kai- 
serschnitt 722.  — , compressiver  bei 

Mastitis  864. 

Verblutung  der  Kreissenden  592.  — bei 

Placenta  praevia  311.  760.  — im  Wo- 
chenbett 760.  773. 

Verbrennungen  Schwangerer,  Einfluss,  ders. 
auf  die  Entwickelung  der  Frucht  325. 
326. 

Verjauchung  der  Beckenexsudate  im  Wo- 
chenbett 791. 

Verkalkung  der  todten  Frucht  bei  Extra- 
uterinschwangerschaft 266. 

Verkleinerung  des  Kindes  durch  geburts- 
hülfliche  Operationen  652. 

Verlauf  der  Geburt  131. 

Verletzungen,  acute  tödtliche  in  der  Schwan- 
gerschaft als  Ursache  des  Kaiserschnittes 
719.  — der  äusseren  Genitalien  und  des 
Scheideneinganges  739.  — des  Dammes 
733.  — der  Gebärmutter  als  Geburts- 
störung 553,  im  Wochenbett  743.  — der 
Nabelschnur  bei  der  Geburt  352.  — der 
Scheide  556.  571.  740.  743.  — bei 

Schwangeren  323.  — , Stricturen  der 

Genitalien  durch  dies,  bei  der  Entbin- 
dung 546.  — durch  Zangenoperation 

704.  742. 

Vernähung  der  Uteruswunde  beim  Kaiser- 
schnitt (nach  Sänger)  719.  721. 

Vernix  caseosa  beim  ausgetragenen  Kind 
34.  — , Bildung  dess.  beim  Fötus  30. 

Verschmelzung  der  Nabelschnüre  bei  Zwil- 
lingen 336. 

Versiegen,  vorzeitiges  der  Milchsecretion 
865. 


Versionen  der  Gebärmutter  nach  Aborten 
288. 

Verwachsungen,  zu  feste  des  Mutterkuchens 
mit  dem  Uterus  566.  569.  — , vaginale, 
Kaiserschnitt  bei  dens.  719,  Porro-Ope- 
ration  bei  dens.  724. 

Vesiculärathmen,  Auscultation  dess.  am 
Abdomen  Schwangerer  73. 

Vierlingsschwangerschaft  105. 

Viertelsseitendrehung  nach  innerer  Wen- 
dung 647. 

Vorbereitung  zur  Geburt  111. 

Vorbereitungsperiode  bei  der  Geburt  132. 

Vorderscheitelstellung  147.  148.  149.  385. 

— bei  Armvorfall  378.  — , Behandlung 

ders.  390.  — bei  Hydrocephalus  416. 
— , Zangenoperation  bei  ders.  698. 

Vorfall  des  Fusses  neben  dem  Kopf  378. 

— der  Hand  neben  dem  Kopf  375.  — 

der  Gebärmutter  in  der  Schwangerschaft 
219.  — • der  Nabelschnur  358. 

Vorschriften  für  die  Geburt  (allgemeine) 
164  (specielle)  167.  — zur  Pflege  der 
Wöchnerin  in  und  nach  dem  Wochen- 
bett 201.  — für  das  Stillen  des  Kindes 
204.  205.  206. 

Vorwärtslagerung  der  Gebärmutter  in  der 
Schwangerschaft  232.  — , Aetiologie 

ders.  235.  — , Behandlung  ders.  265. 

— , Handvorfall  neben  dem  Kopf  bei 
ders.  377.  — , Symptome  ders.  234. 

Vorwasser  bei  der  Geburt  139. 

Vulva,  Färbung  ders.  in  der  Schwanger- 
schaft 93.  — bei  der  geburtshülfl.  Un- 
tersuchung 85.  — , Hämatome  ders.  bei 
der  Geburt  552.  — im  puerperalen  Zu- 

stand 198,  Blutungen  aus  ders.  757,  Ent- 
zündung ders.  779,  Hämatome  ders.  769, 
Verletzungen  ders.  739. 

Vulvageschwüre,  puerperale  779.  — , Aetio- 
logie ders.  781.  — , Behandlung  ders. 

782.  — , Erscheinungen  ders.  781. 

Vulvitis  Schwangerer  216. 

Wachsthum  der  Uterusmyome  in  der 
Schwangerschaft  530.  532. 

Waschungen,  kalte  des  Gesichts  und  der 
Hände  Kreissender  170. 

Wasserhaut  des  Fötus  s.  Amnion. 

Wasserkopf  413. 

Wassersucht  der  Mutter,  Veranlassung  zu 
Hydrocephalus  des  Kindes  415.  — der 
Nabelschnur  357.  — der  Pleurasäcke 

des  Fötus  als  Geburtshinderniss  428. 

Wattepfropfe  zur  Blutstillung  im  Wochen- 
bett 764.  — zur  Tamponade  der  Scheide 
313.  622. 
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Wehen  120.  — bei  Beckenenge  480  (Re- 

fulivuug  ders.)  493.  — bei  Bildungs- 
emmungen des  Uterus  525.  526.  — , 

combinirte  121.  — , Definition  ders.  120. 
— , Diagnose  ders.  123.  — , Einfluss  ders. 
auf  den  Blasensprung  330,  auf  dieEclamp- 
sie  583,  auf  Gesichtslagen  155,  auf  die 
Herztliätigkeit  des  Kindes  135.  1 36,  auf 
Nabelschnur  Vorfall  363,  auf  die  Nach- 
geburt 180,  auf  Schieflagen  399,  auf  Uterus- 
rupturen bei  der  Geburt  559.  — , Eintritt 
ders.  bei  abgestorbenem  Fötus  322.  — , 

fehlerhafte  Beschaffenheit  ders.  499.  — 
bei  Hydramnion  298.  — , Kraft  ders.  123. 
— , krampfhafte  bei  Extremitätenvorfall 
neben  dem  Kopf  379.  — , Mangel  ders. 

302.  — , Peristaltik  ders.  120.  — bei 

Placenta  praevia  309.  — , Prüfung  der 

Wehentliätigkeit  bei  der  Geburt  166.  — 
bei  Schieflagen  400.  — , schwache  499. 
--,  Stadien  ders.  120.  — , zu  starke 511.  — , 
zu  träge  499.  — bei  Uterusmyomen  532. 
— bei  Uterusrupturen  sub  partu  561. 
— , Verarbeiten  ders.  124.  — , Verstärken 
ders.  124. 

Wehenkrampf  s.  Krampfwehen. 
Wehenpausen  120.  — bei  Krampf  wehen  520. 
Wehenschwäche  499.  — , Aetiologie  ders. 
500.  — , allgemeine  504.  — als  Con- 

traindication  der  Extraction  des  Kindes 
511  (mit  der  Zange)  692.  — , Definition 
ders.  499.  — , Diagnose  ders.  504.  — , 
directe  500.  — , epidemisches  Vorkom- 

men ders.  502.  — , Expressio  foetus  bei 
ders.  673.  — , indirecte  501.  507.  — , 
partielle  504.  — , primäre  u.  secundäre 
500.  — , Prognose  ders.  505.  — , Sym- 
ptomatologie ders.  502.  — , Therapie  ders. 
506. 

Wehensturm  511.  — , Aetiologie  dess.  511. 
— , Behandlung!  dess.  516.  — , Definition 
dess.  511.  — , Grade  dess.  512.  — , Sym- 
ptome und  Folgen  dess.  513.  — , Vor- 

kommen dess.  513. 

Wendung  des  Kindes  631.  — durch  äussere 
Handgriffe  632  (Ausführung)  634.  — , 
combinirte  directe  637.  — , combinirte 
indirecte  (äussere  und  innere)  635.  — , 
Definition  ders.  631.  — mit  Extraction 

bei  abnormer  Grösse  des  Thorax  430, 
bei  Beckenenge  496.  497,  bei  fehlerhaften 
Stirnlagen  390.  — , geschichtliches  über 
dies.  4.  6.  7.  632.  — , innere  auf  das 

Beckenende  638,  auf  den  Kopf  637.  — 
bei  Nabelschnurvorfall  372.  — , natürliche 
401.  403,  im  doppelhörnigen  Uterus  524. 
— , partielle  402.  — , Prognose  ders.  649. 
— , totale  402. 

Wharton’sche  Sülze  36.  37.  44.  — , Knoten 
in  ders.  37.  — , Myxom  ders.  358. 
Widerstände  bei  der  Geburt  125,  durch  die 
Beschaffenheit  des  Kindeskopfs  auf  seiner 


Passage  durch  den  Geburtskanal  129, 
durch  den  knöchernen  Beckenkanal  125, 
durch  die  Weichtheile  129. 

Wochenbett,  anatomische  Veränderungen 
au  den  Geschleehtstheilen  der  Entbun- 
denen in  dems  185.  — , Behandlung  der 
Genitalien  in  dems.  203.  — bei  Blutungen 
in  der  Nachgeburtsperiode  572.  — , Darm- 
thätigkeit  in  dems.  195.  — , Definition 

dess.  185.  — , Diätetik  dess.  185.  — , 
Diagnose  dess.  198.  — , Ernährung  in 

dems.  203.  — , Erscheinungen  des  nor- 

malen 190.  — , Genitalblutungen  in  dems. 
(äussere)  755  (innere)  769.  — , Genital- 
wunden in  dems.  733.  — , Gewichtsab- 
nahme der  Entbundenen  in  dems.  196. 
— , Harnentleerung  in  dems.  194. 195.  202. 
— Hautthätigkeit  in  dems.  194.  — , 

Körpertemperatur  in  dems.  191.  — , Milch 
in  dem  normalen  190.  — , bei  Missbil- 

dungen der  Gebärmutter  527.  — , Nach- 
behandlung in  dems.  768.  — , Nieren- 

thätigkeit  in  dems.  194.  195.  — , Patho- 
logie und  Therapie  dess.  733.  — , Pflege 
der  Entbundenen  in  und  nach  dems.  201. 

— bei  Placenta  praevia  316.  — , Phy- 
siologie dess.  185.  — präcipitirt  Ent- 
bundener 516.  — , Präparation  der  Ge- 

nitalien für  dass.  108.  — , Puerperalfieber 
in  dems.  846.  — , Puls  in  dems.  192. 
— , Resorptionsvorgänge  in  dems.  186. 
187.  — , Stuhlausleerung  der  Entbun- 
denen in  und  nach  dems.  203.  — , sub- 

jeetiver  Zustand  der  Neuentbundenen  bei 
normalem  Verlauf  196.  — , Temperatur 

in  dems.  bei  starken  Hämorrhagien  761. 
— , Tod  (plötzlicher)  in  dems.  883.  — 
bei  Uterusmyomen  534.  — bei  vorzeiti- 
gem Blasensprung  333. 

Wochenschweisse  194. 

Wollhaare  des  ausgetragenen  Kindes  34. 

— des  Fötus  30.  — im  Meconiutn  49. 


Xyphopagus,  Geburt  dess.  447. 

Zahnfleisch,  Hypertrophie  dess.  in  der 
Schwangerschaft  58.  241. 

Zange,  geburtshülfliche,  Abgleiten  ders.703. 

. — , Anlegung  ders.  694,  an  den  nach- 
folgenden Kopf  704,  in  der  Seitenlage 
der  Kreissenden  700.  — bei  Beckenenge 
494.  693.  — , Bedingungen  für  die  An- 
legung ders.  691.  — bei  Bildungshem- 
mungen des  Utefus  und  der  Scheide  525. 
— bei  drohender  Uterusruptur  sub  partu 
565.  — , Dynamometer  an  ders.  690.  — , 
Extraction  des  Kopfes  mit  ders.  697.  — , 
gefensterte  689.  — , Griffe  ders.  689. 

— , Hals  ders.  689.  — , Haltung  ders. 

(des  Blattes  beim  Einführen)  694.  — 
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bei  Hydrocephalus  419.  — , Krümmung 
ders.  688.  689.  — , Löffel  (Blätter)  ders. 
689.  — , Missbrauch  ders.  692.  693.  — 
bei  Nabelschnurvorfall  372.  — , Probe- 

zug mit  ders.  697.  — , Schliessung  ders. 
697.  — , Schloss  ders.  689.  — , Wandern- 
lassen  des  Zangenblattes  694.  — , Wir- 

kung ders.  689. 

Zangenoperation  686.  — , Ausführung  ders. 
694.  — , Gefahren  ders.  704.  — , ge- 
schichtliches über  dies.  3.  687.  — , bei 
Gesichtslagen  698.  — , Häufigkeit  der 

Anwendung  ders.  596.  — bei  Schädel- 

la^en  694.  — bei  Stirnlagen  699.  — , 

Schwierigkeiten  ders.  703.  — bei  Vor- 
derscheitelstellung 698.  — bei  Vorfall 

kleiner  Theile  oder  der  Nabelschnur  699. 

Zangen  zum  Wegnehmen  von  Nachgeburts- 
resten 729. 

Zellgewebsabscesse,  metastatische  im  Wo- 
chenbett 817. 

Zellgewebsverhärtung  Neugeborener  902. 
903. 

Zerreissung  der  Beckengelenke  bei  schweren 
Geburten  874. 

Zertrümmerung  des  kindlichen  Schädels 
658. 

Zotten,  deciduale  25.  26.  39.  — , Ernährung 
des  Embryo  durch  dies.  48.  — , künst- 

licher Abortus  bei  Myxomdegeneration 
ders.  611. 


Zucker  im  Harn  Schwangerer  60,  bei 
Eclampsie  während  der  Geburt  584. 

Zuckerprobe  bei  der  gcburtshülflichen  Un- 
tersuchung 92. 

Zwerchfell,  Stand  und  Wölbung  dess.  in 
der  Gravidität  57. 

Zwergbecken  460.  461. 

Zwillinge,  Absterben  des  einen  in  der 
Schwangerschaft  322.  — , Amnion  ders. 

103.  — , fehlerhafter  Geburtsmechanis- 
mus bei  dens.  441.  — , Gestaltanomalien 
der  Nabelschnüre  ders.  336.  337.  — , 

Geburt  ders.  162.  163  (Behandlung  bei 
ders.)  183.  — , Geschlecht  ders.  102. 

— , Hernia  umbilicalis  ders.  435.  436. 
— , Lage  ders.  im  Uterus  70.  162.  — , 
Nabelschnurinsertion  bei  dens.  105.  338. 
— , Placenta  bei  dens.  102.  104.  321.  569. 
— , Sterblichkeit  ders.  sub  partu  163. 
— , Verschlingung  und  Knotenbildung, 
der  Nabelschnüre  ders.  442.  — , Ver- 

wachsung ders.  als  Ursache  der  Uterus, 
rupturen  559. 

Zwillingsschwangerschaft,  Blasensprung  bei 
ders.  329.  — , Dauer  ders.  106.  — , 

eclamptische  Convulsionen  bei  ders.  585, 
586.  — , Einfluss  ders.  auf  Nabelschnur- 

vorfall 361,  auf  Schieflagen  397.  — bei 

fetheiltem  Uteruskanal  524.  — , Hy- 

ramnion  bei  ders.  297.  — ■,  Placenta 

praevia  bei  ders.  305.  — , Symptomato- 

logie und  Diagnose  ders.  106. 
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